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L’évolution actuelle de la mortalité lui confère de plus en plus d’importance dans
les projections de population. Afin d’améliorer les projections de mortalité du Canada,
de ses provinces et de ses territoires, ce mémoire évalue la nouvelle méthode de
projection de mortalité de Li et Lee (2005) et la compare à la méthode de Lee-Carter
(1992) et ce, en vue de déterminer la meilleure méthodologie à adopter afin de projeter
de façon cohérente la mortalité canadienne. Les principaux résultats montrent que la
projection de la mortalité canadienne avec la méthode de Li et Lee (2005) conduit non
seulement, pour les femmes comme pour les hommes, à une absence de divergence et de
convergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces à
l’horizon 2056 mais aussi à une convergence de l’écart de l’espérance de vie à la
naissance entre les sexes, ce qui cadre exactement avec ce qui a été observé dans un
passé récent. En comparaison, la méthode Lee-Carter présente pour les deux sexes, une
divergence irréaliste de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les
provinces et entre les sexes dans l’avenir. Plus précisément, les résultats indiquent que
l’espérance de vie à la naissance projetée en 2056 est de 85,0 ans chez les Canadiens et
de $8,6 ans chez les Canadiennes. Ainsi, la méthode développée par Li et Lee (2005)
apparaît une méthode prometteuse et scientifiquement satisfaisante pour projeter la
mortalité dans le contexte canadien.
Mots clés : démographie, perspective, projection, modélisation, modèle Lee-Carter,
méthode de Li et Lee, Augmented Common Factor LC method, Common
Factor model, Augmented Common Factor model, espérance de vie.
ABsTRAcT
Mortality assumptions are of increasing importance for population projections as
the life expectancy has reached high levels. With the purpose of improving mortality
projections for Canada, provinces and territories, this Master thesis investigate a new
method set up by Li and Lee (2005) and compare it with the well-know Lee-Carter
method (1992) so it is possible to choose the best method for coherent Canadian
mortality projections. Resuits show that the Li and Lee method (2005) not only allows
to project the life expectancy by sex of the different Canadian provinces to the year
2056 without any divergence or convergence but also allows to project a convergence of
the life expectancy of men and women, which is coherent with recent trends. In
comparison, results of the mortality projections using the Lee-Carter method show a
divergence in the life expectancy of the different provinces and two sexes, which is not
coherent with recent trends. The resuits show that the projected life expectancy of
Canadian men and women would be 85.0 and 88.6 years in 2056, respectively. Thus,
the Li and Lee method (2005) appears to be a promising and scientifically valid method
to project mortality for Canada.
Keywords : demography, population projections, modelization, models, Lee-Carter
mode!, Li and Lee method, Augmented Common Factor LC method,
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INTRODUCTION
À l’occasion de ses nouvelles projections démographiques officielles (parues en
décembre 2005), Statistique Canada a décidé de modifier sa méthodologie pour la
projection de la mortalité. Cette volonté repose sur la nouvelle méthode appelée
«Augmented Common Factor LC method» proposée par Nan Li et Ronald Lee (2005)
dans la revue Demography, dont la méthodologie est basée sur la méthode Lee-Carter.
En effet, Li et Lee permettent ainsi de répondre aux difficultés inhérentes à la réalisation
de projection de mortalité provinciale et territoriale avec la méthode Lee-Carter
soulevées par Ronald Lee et François Nault (1993) lors de la mise en place de la
méthode de projection de la mortalité utilisée actuellement à Statistique Canada. À
l’époque, ces difficultés avaient alors été contournées en utilisant des ratios entre
l’espérance de vie des provinces et des territoires par rapport à la moyenne nationale.
Toutefois cette solution, relativement simple (ou simplificatrice), n’a pas permis de
véritablement résoudre le problème.
Dans la littérature scientifique, la méthode Lee-Carter est un choix
méthodologique naturel pour la projection de la mortalité. Cependant, tel que soulevé
par Ronald Lee et François Nault (1993), le choix du modèle Lee-Carter n’est pas
envisageable dans le contexte canadien car il engendre une contrainte inévitable qui
conduit à la divergence entre les projections de mortalité par sexe et par région. Par
contre, la variation du modèle original de Lee-Carter proposée par Nan Li et Ronald Lee
en 2005 est une nouvelle méthode qui représente une avenue très intéressante pour la
projection de la mortalité canadienne. En effet, il s’agit de la première méthode à mettre
fin à la contrainte majeure du modèle Lee-Carter et ce, par le biais d’une nouvelle
contrainte qui impose des conditions socio-économiques analogues et d’importantes
similitudes entre les pays, provinces ou régions impliqués dans la projection.
Ainsi, la poursuite de cet objectif est à la base de ce mémoire et s’effectue en
collaboration avec la Division de la démographie de Statistique Canada. Cette recherche
2a donc pour but d’être la première application concrète de la nouvelle méthode de Nan
Li et Ronald Lee (2005) au contexte canadien.
Plus exactement, cette recherche vise la réalisation de projections de mortalité
dans le contexte particulier du Canada, soit la mise en place de projections au niveau
national, provincial et territorial. L’efficacité du modèle Lee-Carter et sa popularité
auprès des démographes, par rapport à l’ensemble des autres méthodes de projection de
mortalité disponibles, en font un choix tout désigné. En effet, sa méthodologie a conquis
la majorité des chercheurs et des organismes statistiques officiels par son accessibilité et
par la précision empirique de ses résultats. Cependant, dans le cas particulier du Canada,
la mise en oeuvre de projections de mortalité provinciales et territoriales à l’aide de la
méthode Lee-Carter engendre des résultats peu convaincants à l’échelle des provinces et
des territoires, soit une divergence inévitable, à long terme, entre les projections de
mortalité par sexe et par région. À cet effet, Lee et Nault (1993) soulignent les
difficultés sous-jacentes à la réalisation des projections de la mortalité provinciales et
territoriales avec la méthode Lee-Carter et présentent quatre options ou stratégies
possibles pour y faire face. Toutefois, il ne s’agit là que de propositions et non de
véritables solutions validées empiriquement.
Par la suite, Lee (2003) a aussi proposé un cadre général qui permet d’éviter le
problème de la divergence irréaliste avec la méthode Lee-Carter au moyen d’une
convergence, guère plus réaliste, des projections de populations.
La variation du modèle original de Lee-Carter proposée par Li et Lee (2005), par
le biais d’une nouvelle contrainte qui impose des conditions socio-économiques
analogues et d’importantes similitudes entre les pays, provinces ou régions impliqués
dans la projection, est la première méthode à mettre fin à la contrainte majeure de ce
modèle. Le Augmented Coinmon factor LC method de Li et Lee (2005) nous apparaît à
ce jour comme la seule et unique réponse valide, au niveau théorique et pratique, au
principal dessein de cette recherche, soit produire des projections de mortalité du
3Canada, de ses provinces et de ses territoires.1 En effet, les quatre scénarios définis par
Lee et Nault (1993) contraignent le chercheur à choisir et à fixer de façon subjective la
meilleure stratégie de projection de mortalité non divergente par sexe et région tandis
que la méthodologie développée par Li et Lee (2005) possède la souplesse nécessaire
pour laisser les données favoriser d’elles-mêmes la stratégie de projection de mortalité
non divergente la plus adaptée à la situation canadienne. Par ailleurs, la méthode
développée par Li et Lee (2005) met en pratique, sur la base de la méthode Lee-Carter,
le cadre général proposé par Lee (2003) et le prolonge pour permettre la réalisation de
projections de populations non divergentes et non pas uniquement convergentes.
Conséquemment, l’objectif principal de ce mémoire consiste à tester une
méthode de projection de la mortalité, soit celle de Li et Lee (2005), et de la comparer
au modèle original de Lee-Carter, en vue de produire des projections de mortalité pour
le Canada, par âge exact et pour chaque sexe, au niveau national, provincial et territorial.
Cette étude sous-entend un objectif secondaire qui implique l’analyse sommaire
de la mortalité provinciale au Canada au cours des trente dernières années en termes de
rythme de changement de la mortalité en fonction de l’âge et du temps. Il s’agit d’une
réalisation sous-jacente au mandat de base de l’étude qui va permettre de valider le
choix de la meilleure stratégie de projection de mortalité non divergente en fonction des
données sur la population canadienne.
L’atteinte de ces objectifs s’effectue de concert avec la Division de la
démographie de Statistique Canada. Cette collaboration va permettre d’éclairer le choix
méthodologique et sa mise en pratique en vue des prochaines projections de mortalité de
Statistique Canada (parues en décembre 2005).
Le fait d’appliquer la méthode des ratios aux trois territoires permet de contrer l’impact de leur
non-respect à l’hypothèse sous-jacente au modèle. Ainsi, la méthode de Li et Lee (2005) demeure la
seule et unique réponse valide à la principale ambition de cette recherche, soit la projection de la
mortalité des provinces et des territoires dans le contexte canadien.
4Ainsi, cette recherche va permettre de réaliser la première application de la
nouvelle méthode de Nan Li et Ronald Lee (2005) au contexte canadien. De ce fait, il
s’agit d’une méthode qui n’a pas encore été validée dans le contexte d’un découpage
géographique du même type que celui du Canada. Il apparaft donc essentiel de tester et
de comparer cette méthode au modèle original de Lee-Carter. Ainsi, cette comparaison
va assurer le choix d’un modèle de projection qui produit des projections de mortalité
cohérentes pour le Canada, ses dix provinces et ses trois territoires, par âge et pour
chaque sexe. Par ailleurs, l’analyse de la mortalité provinciale et territoriale fait partie de
l’exercice de validation du choix du meilleur modèle de projection de mortalité, soit
celui dont la cohérence des projections est assurée dans le contexte canadien. La
réalisation de ces projections ainsi que l’analyse de la mortalité canadienne constituent
les fondements mêmes sur lesquels cette recherche est basée.
Ce mémoire sur la projection de la mortalité canadienne au niveau national,
provincial et territorial comporte trois chapitres bien distincts. Le premier dépeint le
contexte, la problématique générale de la recherche et la place du modèle Lee-Carter
dans le contexte canadien. Une recension des écrits sur les méthodes de projection de
mortalité et, plus particulièrement, sur celle de Lee-Carter développée en 1992 par
Ronald Lee et Lawrence Carter ainsi que les nombreuses critiques, suggestions et
variations faites à son encontre depuis sa publication y sont présentées.
Le second chapitre de ce mémoire décrit tout d’abord les différents concepts et
sources de données à la base de cette étude ainsi que les limites qui y sont inhérentes. Il
établit ensuite l’ensemble des procédés méthodologiques qui sont liés à l’application
concrète de la méthode Lee-Carter et de la méthode de Lee et Li, soit le Azigmented
Common factor LC method, dans le contexte canadien. Ainsi, la méthodologie
nécessaire au calcul des paramètres de ces deux méthodes ainsi que celle qui conduit à
la modélisation et à la projection des taux de mortalité et de l’espérance de vie qui en
résulte, y sont présentés. Il est à noter que ce chapitre apporte une attention particulière à
la projection de mortalité des territoires canadiens, au choix du modèle de projection de
la mortalité du Canada, de ses provinces et de ses territoires et â la création d’un
5programme intégré de projection de mortalité avec les méthodes de Lee-Carter et de Li
et Lee (2005).
Le troisième chapitre analyse les paramètres de la méthode Lee-Carter et de la
méthode de Lee et Li ainsi que l’espérance de vie projetée, par sexe, pour le Canada et
par province, qui en découle. Cette analyse est suivie de celle du choix du modèle de
projection de mortalité approprié pour le Canada et par province et de la présentation
des projections cohérentes de la mortalité des dix provinces et des trois territoires du
Canada avec le modèle de projection de mortalité choisi. Finalement, afin d’attester de
la fiabilité des projections de mortalité avec le modèle choisi, des comparaisons avec les
anciennes projections de Statistique Canada et avec les dernières projections officielles
de l’institut de la Statistique du Québec et de quatre grands pays industrialisés sont
présentées. Par ailleurs, un exercice de validation du modèle de projection choisi a été
ajouté pour conférer encore davantage de crédibilité aux nouvelles projections de
mortalité canadienne avec le modèle choisi.
CHAPITRE 1 : RECENSION DES ÉCRITS ET PROBLÉMATIQUE
1.1 Contexte
Les projections de population ne sauraient se limiter à n’être qu’une
extrapolation raisonnée des tendances d’un passé proche. Il s’agit plus exactement d’un
outil d’analyse qui reproduit l’évolution future de la population et ce, dans l’éventualité
où les hypothèses concernant les événements démographiques fondamentaux (la
fécondité, la mortalité et la migration) se vérifient. L’utilisation d’un tel outil d’analyse
permet de dégager les tendances démographiques d’une population et de mieux
connaître la structure par âge qu’elle tend à adopter.
La projection de la mortalité fait partie intégrante du processus de projection
démographique et revêt une importance de plus en plus marquée pour les décideurs
publics. Les projections de mortalité servent, entre autre, de base pour prévoir les
besoins en matière de programmes de retraite, de santé et de services sociaux. En effet,
l’implication politique des projections de mortalité touche l’ensemble des aspects de
notre société et ce, autant au niveau social, économique qu’environnemental et sur des
sujets aussi vastes que la consommation d’énergie, l’approvisionnement alimentaire et le
réchauffement de la planète. Les décisions gouvernementales qui découlent des
conséquences du vieillissement de la population en est une bonne illustration car il s’agit
d’un phénomène démographique qui affecte l’ensemble des composantes du système de
sécurité social canadien tel que le financement des programmes publics de soutien et de
pensions aux personnes âgées et l’assurance santé privée et publique. D’ailleurs,
contrairement à ce qui a été observé dans le passé, le déclin manifeste de la mortalité de
la population canadienne depuis près d’un siècle a aujourd’hui un effet direct et
irrémédiable sur le vieillissement de celle-ci d’où l’importance de prévoir correctement
son évolution.
Au Canada, quelques organismes statistiques et gouvernementaux (Statistique
Canada, Institut de la Statistique du Québec, Régime de Pensions du Canada, etc.) ont
7pour mandat la réalisation de projections démographiques à intervalles réguliers et par
le fait même, de projections de mortalité. L’intérêt que ces projections de mortalité
suscitent chez plusieurs chercheurs et différents organismes à travers le monde explique
la grande diversité des méthodes élaborées et proposées certaines sont plutôt simples,
alors que d’autres sont fort complexes.
L’étude de la mortalité conduit à deux grands défis : sa modélisation et sa
projection. De nombreux modèles, principalement de types paramétriques, ont été
développés dans l’atteinte de ces objectifs, le plus connu étant probablement celui
proposé par Gompertz2. Ce n’est qu’en 1980 qu’un modèle paramétrique parvient enfin
à surmonter la principale contrainte de la loi de Gompertz3. Il s’agit du modèle
Heligman-Pollard (1980) qui décrit le profil par âge de la mortalité par le biais de trois
composantes4 et s’exprime sous forme de deux équations à huit paramètres.
Malheureusement, aujourd’hui encore, il n’existe aucun modèle reconnu
universellement qui modélise avec adéquation la mortalité. Cependant, Oeppen et
Vaupel (2002) constatent que l’accroissement de la vie humaine est un des événements
les plus remarquablement réguliers jamais observés. Par ailleurs, ils soulignent
qu’au-delà de ces régularités, l’accroissement de la vie humaine n’a pas encore
rencontré de limite et que cet état de fait doit transparaître dans les projections de
celle-ci. Tuljapurkar, Li et Boe (2000) ajoutent qu’il est dangereux pour les projections
officielles des pays du G7 (Canada, France, Allemagne, Italie, Japon, Royaume-Uni,
États-Unis) de se fier uniquement au ralentissement, observé depuis peu, du rythme de
la baisse de la mortalité ou aux opinions d’experts jugés trop conservateurs. Ainsi, au
Canada, l’évolution de la mortalité, en terme d’âge et de temps, présente plusieurs
régularités qui permettent d’affirmer que la mortalité canadienne peut se prêter aisément
à une projection.
2 En 1825, Benjamin Gompertz fonTiule une loi qui suppose une croissance exponentielle des taux de
mortalité avec l’âge (Gompertz, 1825). 11 s’agit en fait de l’un des premiers modèles à avoir été
développé dans le domaine de l’étude de la mortalité.
La loi de Gompertz est incapable de décrire la mortalité des individus âgés de moins de trente ans.
La première composante du modèle Heligman-Pollard rend compte de la mortalité infanto-juvénile, la
seconde de la mortalité violente des jeunes âgés entre quinze et vingt-cinq ans et la troisième de la
mortalité des adultes et des personnes âgées.
8Les méthodes de projection de mortalité se regroupent selon deux approches
fondamentales, l’extrapolation (graphique/analytique)5 et les projections ciblées. La
première approche fait appel à l’analyse des tendances de la mortalité par sexe et par âge
tandis que la seconde se fixe un objectif a priori que l’indicateur de mortalité doit
atteindre au terme de la projection (Caselli, Vallin et Wunsch, 2004). D’après Caselli,
Vallin et Wunsch (2004), le choix dépend essentiellement des statistiques disponibles.
En effet, les projections ciblées s’appliquent lorsque les données disponibles sont
incomplètes et peu crédibles et c’est pourquoi elles requièrent souvent l’usage de tables
types de mortalité (Caselli, Vallin et Wunsch, 2004). À l’instar de nombreux auteurs,
Wilmoth (2001) considère que les méthodes d’extrapolation sont un choix tout désigné
car il est naturel de s’attendre à ce que les tendances passées de la mortalité reflètent
bien celles du futur. Bien qu’elles conduisent à des résultats relativement similaires, les
méthodes d’extrapolation analytique sont cependant préférables à leurs homologues
graphiques de par leur précision. Cet ensemble de méthodes se compose principalement
des modèles paramétriques tels que les modèles de type déterministe et stochastique et
le modèle âge-période-cohorte (APC)6.
1.1.1 Les pratiques courantes des organismes officiels
Bien qu’il existe une importante variété de méthodologies, certaines complexes,
d’autres moins, la grande majorité des organismes officiels se basent plutôt sur des
modèles simples de projection de la mortalité. À titre d’exemple, voici l’historique des
méthodologies employées par Statistique Canada pour projeter la mortalité. Les
techniques simples utilisées par Statistique Canada au cours des années 1970 tel que
l’extrapolation graphique des probabilités de survie par âge et par sexe ont cédé leur
place à la projection des taux de mortalité par âge, sexe et cause de décès et ce, jusqu’en
1985. C’est à partir de cette année que la mortalité par âge est obtenue en analysant ses
L’extrapolation graphique consiste à prolonger directement les tendances observées sur la
représentation cartésienne des données en fonction du temps tandis que l’extrapolation analytique
consiste à projeter la tendance d’un indicateur démographique, transformé ou non, au moyen d’une
équation mathématique capable de décrire l’évolution passée observée (Caselli, Vallin et Wunsch,
2004).
6 Le modèle âge-période-cohorte est une technique qui prend en considération non seulement l’effet
d’âge et de période mais atissi celui de cohorte.
9tendances par le biais des tables de mortalité passées disponibles. Finalement, la
méthode qui prévaut depuis 1994 est analogue à celles de 1985 et de 1990, sauf en ce
qui a trait à la procédure utilisée pour la conversion de l’espérance de vie à la naissance
projetée en taux de mortalité par âge projeté (George, 1999). Plus précisément, la
projection des espérances de vie est déterminée en respectant les tendances observées au
Canada et en s’inspirant de l’évolution observée et projetée de la mortalité dans d’autres
pays industrialisés; les taux de mortalité sont alors générés à partir des espérances de vie
projetées à l’aide du modèle de Lee-Carter (Statistique Canada, 2001). Les organismes
statistiques officiels de certaines des provinces canadiennes, de même que ceux de la
majorité des pays développés, produisent eux aussi des projections de mortalité de façon
régulière. Par exemple, au Québec, l’Institut de la Statistique du Québec, pour la période
2001-2051, établit un scénario de référence (A) selon lequel les futures probabilités de
décéder selon l’âge diminuent au même rythme annuel que celui des trente dernières
années (1971-2001) (Thibault, Létourneau et Girard, 2004). En Ontario, le scénario de
référence est plutôt basé sur la projection des taux de mortalité par âge, entre 2004 et
2031, avec la méthode de projection de la mortalité proposée par Lec et Carter en 1992
(Ministry of Finance, 2005). La province de l’Alberta projette, elle aussi, les taux de
mortalité par âge avec le modèle Lee-Carter et ce, pour la période 2004-2033 (Alberta
Health and Wellness, 2005).
Aux États-Unis, pour la période 1999-2100, l’U.$. Bureau ofCensus a projeté,
jusqu’en 2065, les espérances de vie à la naissance et les taux de mortalité par âge qui y
sont associés à l’aide des résultats qu’ont obtenus Lee et Tuljapurkar (199$) avec le
modèle de Lee-Carter et a adapté ses propres résultats de recherche à ceux-ci pour
obtenir des projections à très long terme, soit jusqu’en 2100 (Hollmann, Mulder, et
Kallan, 2000). En France, l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques
(INSEE) a choisi d’effectuer une prolongation tendancielle des quotients de mortalité
par simple ajustement à une loi exponentielle pour réaliser ses projections de mortalité
pour la période 2000-2030/2050 (Brutel et Omalek, 2003). Le Japon quant à lui a adopté
le modèle relationnel de Lee-Carter pour projeter ses taux de survie entre 2001 et 2050
(National Institute of Population and Social Security Research, 2002). L’Australian
10
Bureau of Statistics, sous l’hypothèse de mortalité moyenne, suppose plutôt une
augmentation de l’espérance de vie à la naissance des hommes et des femmes en
1999-2001 de l’ordre de 0,30 et 0,25, respectivement, qui se poursuit jusqu’en
2005-2006 et diminue graduellement par la suite pour atteindre, respectivement, 0,08 et
0,05 en 2050-2051 (Trewin, 2003). Au Royaume-Uni, l’Office for National Statistics
préfère réaliser des projections de mortalité ciblées qui impliquent un déclin annuel des
taux de mortalité à chaque âge de 0,75 % en 2025 qui diminue, par la suite, de moitié
tous les dix ans pour atteindre 0,375 ¾ en 2035 et ainsi de suite, pour la période
2000-2070 (Govemment Actuary’s Department, 2002). Finalement, les Nations Unies
assignent à chaque pays étudié un modèle d’évolution de l’espérance de vie rapide,
moyen ou lent qui a été créé selon les tendances récentes et en fonction du principe
selon lequel les améliorations de l’espérance de vie décroissent à mesure que celle-ci
augmente. Les projections de mortalité de cet organisme supposent que chaque pays
passe à un modèle d’évolution plus rapide en 2025 et que les espérances de vie projetées
sont traduites sous forme de taux de mortalité par âge par interpolation entre
l’estimation d’une table de mortalité récente et un modèle ultime de table de mortalité
pour chaque pays (O’Neill, Balk, Brickman et Ezra, 2001).
Le choix de la période de référence et de projection
Les organismes officiels ont aussi à choisir parmi de nombreuses possibilités en
terme de périodes de référence et de projection. Par contre, cette fois, leur choix est
rarement unanime. Par exemple, Statistique Canada7, l’Institut de la Statistique du
Québec8, l’INSEE en France9 et l’Office for National Statistics du Royaume-Uni10, eux,
privilégient, à moyen et long terme, une période de projection de près de 30 et
50-70 ans, respectivement. Tandis que 1’ U.$. Bureau of Census des États-Unis’ 1, le
National Institute ofPopulation and Social Security Research du Japon’2 et l’AustraÏian
(Statistique Canada, 2001)
8 (Thibault, Létoumeau et Girard, 2004)
(Brutel et Omalek, 2003)
10 (Govemment Actuary’s Department, 2002)
(Hollmann, Mulder, et Kallan, 2000)
12 (National Institute of Population and Social Security Research, 2002)
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Bureau ofStatistics13 ont préféré une période de projection plus longue, à moyen et long
terme, soit de 50-60 et 100 ans, respectivement. Quant au Ministiy of Finance de
l’Ontario’4 et à l’Alberta Health and WeÏÏness’5, ils déterminent une seule période de
projection d’environ 30 ans. En ce qui concerne le choix de la période de référence, les
organismes officiels sont un peu moins divisés. En effet, Statistique Canada7, l’Institut
de la Statistique du Québec8, le Ministiy ofFinance de l’Ontario’4, l’INSEE en France9,
le National Institute of Population and Social Security Research du Japon’2,
l’AustraÏian Bureau ofStatistics’3 et l’Office for National Statistics du Royaume-Uni’°
ont basé leurs projections sur la mortalité observée entre les années 1961-1971 et
1999-2003, l’Alberta Health and WeÏÏness’5, lui, s’est décidé pour une période de
référence plus courte qui repose sur les années 1986-2003 tandis que l’US. Bureau of
Census des États-Unis’1 a plutôt choisi de s’appuyer uniquement sur la décennie des
années 90.
1.2 Problématique
La méthode développée par Ronald Lee et Lawrence Carter (1992) est
aujourd’hui la méthode de projection de mortalité la plus connue et utilisée par les
démographes à travers le monde. Deaton et Paxson (2004) affirment même qu’il s’agit
du modèle statistique de mortalité qui prédomine dans la littérature démographique
aujourd’hui. Cette méthode faisant appel à l’extrapolation analytique est
fondamentalement stochastique et représente l’alliance entre un modèle d’évolution de
la mortalité, riche mais parcimonieux, basé sur les tendances passées et l’usage d’une
méthode statistique d’analyse des séries temporelles, soit les séries chronologiques. En
fait, le modèle Lee-Carter propose que le logarithme du taux de mortalité à l’âge x et au
temps t (ln(rn)) est égal à la somme du profil moyen de la mortalité selon l’âge (av),
du produit entre le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge (b,) et le
paramètre du niveau de la mortalité au temps t (kv) et du résidu du modèle (s)
In(in,)=a +brkt +8
(Trewin, 2003)
4 (Ministry of Finance, 2005)
15 (Alberta Health and Wellness, 2005)
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Les paramètres du modèle permettent ainsi de formuler la fonction
mathématique qui génère des projections linéaires du logarithme du taux de mortalité
par âge. Mentionnons que le modèle Lee-Carter exige également la légère calibration
d’un de ses paramètres sur la base des décès observés. Il est facile de projeter la
mortalité avec ce modèle car le paramètre du niveau de la mortalité au temps t évolue
généralement de façon linéaire. Pour cette raison, la méthode Lee-Carter est encore
maintenant considérée comme le plus efficient des modèles actuellement disponibles.
Cette méthode a entraîné une nouvelle ère d’intérêt à la recherche dans le domaine des
projections de mortalité et a ainsi inspiré plusieurs chercheurs à reproduire et améliorer
sa méthodologie. De plus, elle a été spécialement recommandée par deux des plus
récents comités consultatifs techniques de l’US. Social Security. Les organismes
statistiques officiels du Canada et de ses provinces comme l’Ontario ou l’Alberta, des
États-Unis et du Japon font partie, eux aussi, de ceux qui ont utilisé cette approche
méthodologique pour la mise en oeuvre de leurs projections, qu’elles soient de nature
officielle ou non.
1.2.1 Limites et contraintes de la méthode Lee-Carter
Cependant, il est clair que comme toute méthode, elle comporte des contraintes
qui lui sont inexorablement liées. Ces limites et contraintes ont donné naissance aux
diverses critiques et suggestions formulées par un certain nombre de chercheurs pour
améliorer et enrichir le modèle original.
Parmi l’ensemble de ces critiques et des solutions qui ont été proposées pour y
faire face, les obligations du modèle les plus contraignantes sont dues au fait que le
modèle impose une invariabilité temporelle du rythme de changement du taux de
mortalité à chaque âge, une discontinuité temporelle causée par la méthode de calcul du
profil moyen de la mortalité selon l’âge ainsi qu’une divergence flagrante, à long terme,
entre les projections de mortalité par sexe et par régions qui ne se vérifie pas dans la
pratique.
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Ainsi, une seule critique est parvenue à faire l’unanimité dans la communauté
scientifique, soit l’irréaliste invariabilité temporelle du rythme de changement du taux
de mortalité à chaque âge imposée par le modèle Lee-Carter. En fait, l’intemporalité du
rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge, est une contrainte sous-jacente
à la méthode qui ne se vérifie pas dans la pratique. Alho (1992), Kannisto, Lauritsen,
Thatcher et Vaupel (1994), Bell (1997), Horiuchi et Wilmoth (1998), Wilmoth (1998),
Andreev (2000), Lee (2000), Carter et Prskawetz (2001), Lee et Miller (2001), le
Government Actuaiy Departrnent (2001), Booth, Maindonald et Smith (2002), Pedroza
et King (2002), Lee (2003), Renshaw et Haberman (2003a), Renshaw et Haberman
(2003b) et Girosi et King (2005) font partie des chercheurs qui qualifient une telle
contrainte d’erronée et par conséquent soulignent la présence de variabilité temporelle
du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge. À titre d’exemple, Lee et
Miller (2001) expliquent avoir observé aux États-Unis, au Japon, en Suède, au Canada et
en France, qu’au cours de la seconde moitié du 2O siècle, la mortalité aux grands âges a
décliné plus rapidement que celle aux jeunes âges contrairement à la première moitié du
20e siècle. Afin de faire face à cette limite du modèle, Lee et Miller (2001)
recommandent la solution proposée par Tuljapurkar, Li et Boe (2000), qui consiste à
utiliser une période de référence qui commence en 1950, soit une période qui exclut la
première moitié du 20e siècle au cours de laquelle le déclin de la mortalité s’est
principalement produit aux jeunes âges. Une telle approche fonctionne dans certains
pays mais ne fonctionne pas aussi bien dans d’autres. À cet effet, Li et Lee (2005)
soulignent qu’une telle solution permet aussi d’éviter une non-linéarité du paramètre du
niveau de la mortalité au temps t. Cependant, Booth, Maindonald et Smith (2002)
indiquent que malgré le fait que cette solution est supposée réduire l’étendue de
l’interaction entre l’âge et le temps, certaines interactions sont susceptibles d’être
toujours présentes. Par ailleurs, Carter et Prskawetz (2001) proposent plutôt, à la
manière de Booth, Maindonald et Smith (2002), d’assouplir la rigueur des contraintes de
linéarité et de statiolmarité. De cette façon, ils espèrent, entre autre, amoindrir le biais
causé par l’invariabilité temporelle du paramètre du rythme de changement du taux de
mortalité à chaque âge. Plus exactement, Carter et Prskawetz (2001) déterminent une
période de référence optimale basée sur un examen heuristique des modifications de
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structure du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge tandis que Booth,
Maindonald et Smith (2002) soumettent une variation du modèle original qui détermine
et modélise les interactions entre l’âge et le temps.
Par ailleurs, la discontinuité temporelle causée par la méthode de calcul du profil
moyen de la mortalité selon l’âge, confirmée dans la pratique, a, elle aussi, été critiquée
par un grand nombre de chercheurs. En effet, le calcul de ce paramètre, lors de la
période de projection, conduit à une brisure temporelle lors de la transition entre le
dernier taux de mortalité observé et le premier taux de mortalité projeté. Cependant, les
critiques de Lee et Nault (1993), Bell (1997), Lee et Miller (2001) et Booth, Tickle et
Smith (2004) ont aussi engendré une solution commune. En fait, certains d’entre eux
proposent d’ajuster le profil moyen de la mortalité selon l’âge, au cours de la période de
projection, de façon à ce qu’il soit égal au logarithme du taux de mortalité par âge le
plus récemment observé, ce qui permet de corriger le biais de la discontinuité temporelle
irréaliste dû à sa méthode de calcul originale. En effet, cet ajustement assure que la
première année de la projection s’appariera doucement et étroitement avec les taux de
mortalité les plus récemment observés et que les erreurs d’approximation dans la
dernière aimée des données observées soient corrigées. D’ailleurs, Li et Lee (2005)
approuvent fortement cette correction et l’appliquent même à leur propre méthode basée
sur le modèle original de Lee-Carter.
Enfin, le modèle Lee-Carter fonctionne très bien pour une seule population, par
exemple pour un seul sexe ou pour les deux sexes réunis. Cependant, dès que l’on
cherche à réaliser des projections par sexe ou par régions, le problème de la divergence
se pose. Par exemple, lors d’une projection par sexe, les valeurs du rythme de
changement du taux de mortalité à chaque âge seront différentes et, en résultante, les
projections de la mortalité masculine seront de plus en plus différentes de la mortalité
féminine au fil du temps, causant une divergence qui n’est pas conforme aux
observations. Le même problème se pose pour la projection de plusieurs régions d’un




































































































































































































































































































En effet, la méthode de projection de mortalité Lee-Carter conduit à une
divergence flagrante, à long terme, de l’espérance de vie à la naissance entre les
provinces et entre les sexes qui ne se vérifie pas dans la pratique. À titre d’exemple, les
figures 1.1 et 1.2 montrent qu’au Canada, depuis 1971, on observe ni de convergence ni
de divergence entre l’écart des espérances de vie à la naissance des provinces tandis que
depuis 1979, on observe une diminution de l’écart entre l’espérance de vie des hommes
et des femmes, soit une convergence entre les sexes (Lee et Nault, 1993).
Par ailleurs, Lee (2000) affirme que plusieurs analystes s’attendent à ce que les
différences entre les sexes continuent à s’amenuiser aux États-Unis et au Canada. Cet
exemple permet d’illustrer que la méthode Lee-Carter n’est pas appropriée pour réaliser
des projections de mortalité par sexe et par régions. Lee et Nault (1993), Lee (2000),
Lee (2003) et Li et Lee (2005) font partie des chercheurs qui critiquent fortement cette
importante contrainte du modèle Lee-Carter. En effet, Lee et Nault (1993) soulèvent les
difficultés sous-jacentes à la réalisation des projections de mortalité provinciales et
territoriales avec la méthode Lee-Carter et soumettent une désagrégation géographique
du modèle original, soit par région dans un système national, avec l’exemple du Canada
et de ses provinces. Plus tard, Lee (2003) a aussi proposé un cadre général qui permet
d’éviter le problème de la divergence irréaliste avec la méthode Lee-Carter au moyen
d’une convergence, guère plus réaliste, des projections de populations. Finalement, la
variation du modèle original de Lee-Carter proposée par Li et Lee (2005), par le biais
d’une nouvelle contrainte qui impose des conditions socio-économiques analogues et
d’importantes similitudes entre les pays, provinces ou régions impliqués dans la
projection, est la première méthode à mettre fin à la contrainte majeure du modèle
Lee-Carter lors de la mise en oeuvre de projection de mortalité par sexe, par origine
ethnique ou par régions, soit une divergence irréaliste, à long terme, entre les projections
de mortalité par sexe, par origine ethnique ou par régions.
Parmi l’ensemble des critiques faites au modèle Lee-Carter original, outre les
trois principales contraintes présentées précédemment, les chercheurs s’expriment plus
particulièrement sur le manque d’influence des experts biomédicaux, sur le fait de ne
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pas prendre avantage de la forte régularité du profil par âge de la mortalité, sur l’exiguïté
de l’intervalle de confiance de la projection de mortalité, le faible nombre de paramètres
ainsi que sur le fait que certains taux par âge sont si faibles qu’il n’est pas réaliste de
projeter qu’ils diminuent beaucoup plus.
Le modèle Lee-Carter partage la faiblesse fondamentale de l’extrapolation il
n’incorpore pas les changements structurels tels que les avancées actuelles et éventuelles
en médecine, dans le changement des habitudes de vie ou dans les nouvelles maladies.
C’est pourquoi, Caselli, Vallin et Wunsch (2004) expliquent avec une grande éloquence
qu’il est maintenant devenu essentiel d’approfondir le dialogue entre les démographes et
leurs collègues d’autres disciplines, notamment les biologistes et les généticiens.
Walford (1984), Fries (1989), Alho (1992), Dulbecco (1995), Vaupel et al. (1998),
Gutterman et Vanderhoof (2000), Brouhns, Denuit et Vermunt (2002) approuvent
d’ailleurs l’importance de cette démarche et la majorité d’entre eux critiquent de ce fait
la faiblesse du modèle Lee-Carter à ce niveau. Cependant, Wilmoth (2000) souligne
qu’une telle critique n’est valide que si de tels processus sont compris avec la précision
suffisante pour offrir une méthode de projection alternative légitime. Par ailleurs, Lee et
Miller (2001) ne sont pas convaincus de l’importance d’un tel manque au modèle
original. En effet, les résultats de leurs recherches indiquent que les projections de
l’organisme de la Social Security Administration, qui a incorporé l’opinion d’experts sur
le déclin de la mortalité par cause de décès, ont été systématiquement trop faibles et ont
conduit à davantage d’erreur que le modèle Lee-Carter.
McNown (1992a) et McNown et Rogers (1992b) croient, quant à eux, que le
principal inconvénient du modèle Lee-Carter est qu’il ne prend pas avantage de la forte
régularité du profil par âge de la mortalité. À l’instar de Keyfitz (1982), ils soulignent
que le fait de n’imposer ainsi aucun profil par âge à des projections de mortalité peut
conduire à des résultats irréalistes.
Alho (1992) juge trop étroit l’intervalle de confiance des projections du modèle
Lee-Carter. Lee et Miller (2001), quant à eux, ont plutôt constaté que l’intervalle de
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confiance est trop large pour des projections qui s’étendent jusqu’à cinquante ans dans
le futur et légèrement trop étroit pour des projections qui vont au-delà de cinquante ans.
McNown, Rogers et Little (1995) soutiennent que le faible nombre de
paramètres du modèle Lee-Carter nuit à la précision de ses projections et citent Keyfitz
(1982) qui, lui aussi, considère moins efficient un modèle avec peu de paramètres. Lee,
Carter et Tuljapurkar (1995) répondent à cette critique en citant les résultats de
recherche de Gomez de Leon (1990). Dans son étude, Gomez de Leon a testé plusieurs
modèles à complexité variable dont un modèle de forme similaire à celui du modèle
Lee-Carter. D’après ses résultats, c’est ce modèle, dont la forme est similaire à celui du
modèle Lee-Carter, qui était le plus adéquat et le plus approprié parmi l’ensemble des
modèles soumis à l’analyse.
Quelques chercheurs ont mentionné le fait que certains taux par âge sont si
faibles qu’il n’est pas réaliste de projeter qu’ils diminuent beaucoup plus. À ce propos,
Lee et Miller (2001) ont constaté que les taux de mortalité des individus âgés entre dix
et cinquante ans déclinent moins rapidement par rapport à ceux des autres groupes
d’âge. Un tel changement semble refléter une approche à des limites inférieures.
Cependant, ils ont aussi observé que le déclin du taux de mortalité se poursuit de façon
inchangée ou accélérée aux jeunes âges comme aux grands âges. En réponse à cette
critique du modèle, Wilmoth (1993a) suggère d’instaurer une limite inférieure non nulle
aux projections des taux de mortalité. Ainsi, chaque limite inférieure désirée pour un âge
spécifique est alors soustraite de la matrice des taux de mortalité par âge avant d’être
ajustée au modèle original de la façon usuelle.
L’invariabilité temporelle du profil moyen de la mortalité selon l’âge, la relative
complexité de la méthodologie et les erreurs d’approximation du modèle Lee-Carter
sont, eux aussi, à l’origine de critiques. Il est à noter que Wolf (2004) présente une
méthode simplifiée qui apporte une partie de la solution aux critiques basées sur
l’invariabilité temporelle du profil moyen de la mortalité selon l’âge et la relative
complexité de la méthodologie du modèle original. En fait, le modèle de Wolf (2004)
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réunit en une seule fonction mathématique les deux équations du modèle original et
possède une approche différentielle qui élimine le profil moyen de la mortalité selon
l’âge du modèle.
Par ailleurs, certaines des limites du modèle original sont elles aussi la cible de
critiques. En effet, Lee (2000) décrit plusieurs limites au modèle Lee-Carter qui ont
soulevé peu de critique de la part de la communauté scientifique tels que le fait que le
paramètre du niveau de la mortalité ne représente pas toute l’expérience historique de la
mortalité, la complexe adaptation du modèle à de nouvelles informations sur la mortalité
future et la difficulté d’estimer et d’incorporer dans le modèle l’incertitude résultant des
erreurs de l’estimation du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge.
1.2.2 Les variantes de la méthode Lee-Carter
Outre les nombreuses critiques et solutions qui y sont affiliées, un grand nombre
de chercheurs ont proposé de nouvelles méthodes qui sont basées sur le modèle original
de Lec-Carter afin d’y apporter certaines améliorations. Cependant, encore aujourd’hui,
aucun consensus n’a été fait autour de l’application pratique de l’une de ces méthodes de
projection de la mortalité.
Parmi les variations les plus pertinentes de la méthode Lee-Carter qui ont été
proposées, on retrouve tout d’abord Wilmoth (1993a) qui présente deux stratégies
d’estimation alternatives basées sur l’emploi de la pondération16 lors de la
décomposition en valeur singulière’7 et sur la méthode du maximum de vraisemblance.
De plus, à l’instar de Brouhns, Denuit et Vermunt (2002), il conseille d’adopter une
méthode d’estimation qui intègre la régression de Poisson. En fait, la variation de
Brouhns, Denuit et Vermunt (2002), qui repose sur les erreurs de structures
(non-additives) hétéroscédastiques de Poisson, substitue un modèle de régression de
16 Le nombre de décès à chaque âge est utilisé comme poids pour la pondération lors de la décomposition
en valeur singulière.
17 s’agit en fait d’une méthode d’estimation par moindres carrés pondérés.
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Poisson log-bilinéaire à la décomposition en valeur singulière de l’approche de
Lee-Carter.
Carter et Lee (1992) suggèrent plutôt une désagrégation par sexe. À cet effet, ils
déterminent trois stratégies pour projeter la mortalité des hommes et des femmes
séparément, soit traiter chaque sexe comme une population séparée, estimer pour les
deux sexes une seule série du paramètre du niveau de la mortalité au temps t et
modéliser les sexes conjointement comme un processus co-intégré. En fait, selon Lee
(2000), les issues et options qui surgissent pour la désagrégation par sexe sont
exactement les mêmes que celles qui émergent pour la désagrégation géographique, soit
quand on traite avec un ensemble de population régionales qui font partie d’un total
national. Carter (1996b), quant à lui, choisit de définir une désagrégation par sexe et par
origine ethnique tandis que Wilmoth (1993b, 1995, 1996, 1998) préfère une
désagrégation par cause de décès en utilisant la procédure des moindres carrés pondérés
telle que décrite par Wilmoth (1993a). Ainsi, Wilmoth (1995) a défini trois méthodes
selon lesquelles la projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t est
ajustée, soit avec une ligne de régression des moindres carrés ordinaires, soit avec une
ligne de régression des moindres carrés pondérés ou encore en ajustant sa pente pour
qu’elle soit égale à la moyenne des différences entre la première et la dernière année de
la période d’observation.
Carter (1996a) redéfinit le modèle afin que le paramètre du niveau de la
mortalité au temps t soit ajusté et projeté avec un modèle état-espace pour modéliser les
séries chronologiques, soit un modèle structural de séries chronologiques dans lequel le
terme de tendance de la série chronologique qui permet de projeter le paramètre du
niveau de la mortalité au temps t est considéré tel une variable aléatoire.
Wilmoth (1996, 1998) ajoute à la méthode une contrainte supplémentaire selon
laquelle la mortalité décline plus rapidement dans les pays où l’espérance de vie
n’atteint pas encore des seuils record et plus lentement dans les pays où elle est la plus
élevée. Cette contrainte repose sur le fait que les pays dont le déclin de la mortalité est
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moins rapide profitent davantage de technologies avancées et de pratiques reliées à la
santé.
Plus récemment, Lee et Miller (2001) et Booth, Maindonald et Smith (2002)
présentent d’intéressantes variations concernant les spécifications du modèle, soit au
niveau du calcul du profil moyen de la mortalité selon l’âge, du choix des doimées qui
servent de base au modèle de projection et de l’ajustement du paramètre du niveau de la
mortalité au temps t. En fait, Lee et Miller (2001) proposent un modèle plus complexe
avec un profil moyen de la mortalité selon l’âge, au cours de la période de projection,
égal au logarithme du taux de mortalité par âge le plus récemment observé, une période
de référence qui commence en 1950 et un paramètre du niveau de la mortalité au temps t
ajusté à l’espérance de vie à la naissance observée dans la population. La variation de
Booth, Maindonald et Smith (2002) implique plutôt une période de référence définie par
la déviance, soit un critère statistique qui permet de mesurer la qualité d’ajustement sous
l’hypothèse de la linéarité du paramètre du niveau de la mortalité au temps t, un
paramètre du niveau de la mortalité au temps t ajusté, par le biais de la distribution de
Poisson, à la distribution par âge des décès observée dans la population et un profil
moyen de la mortalité selon l’âge ajusté par ces deux dernières spécifications de la
variation du modèle original.
Renshaw et Haberman (2003a) introduisent l’utilisation d’une méthodologie
parallèle basée sur un modèle linéaire généralisé pour aider à définir des facteurs de
réduction de mortalité dans un contexte actuariel. En fait, la base de cette nouvelle
formulation dépend de la modélisation des réponses de Poisson surdispersées et repose
sur les erreurs de structures (non-additives) hétéroscédastiques de Poisson. Une
différence clé entre ces deux approches méthodologiques est l’interprétation du temps,
lequel sous le modèle original, est modélisé comme un facteur et estimé par une
décomposition en valeur singulière tandis que sous un modèle linéaire généralisé, il est
modélisé comme une covariable connue. Par la suite, Renshaw et Haberman (2003b) ont
évalué la possibilité de construire des projections de mortalité sur la base des deux
premiers ensembles de vecteurs produits par la décomposition en valeur singulière,
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plutôt que seulement sur le premier ensemble de ces vecteurs singuliers tel que c’est le
cas dans la méthode originale. D’ailleurs, ils ont également considéré les modèles
linéaires et bilinéaires généralisés avec des structures d?erreur de Poisson dans cette
recherche. Peu de temps après cette dernière étude, Renshaw et Haberman (2003e)
décrivent une méthodologie qui permet de projeter le futur comportement des facteurs
de réduction de mortalité dans un contexte actuariel. Cette variation de la méthode
originale, basée essentiellement sur des méthodes de régression formulées dans le cadre
des modèles linéaires généralisés, s’appuie sur les erreurs de structures (non-additives)
hétéroscédastiques de Poisson.
L’une des toutes dernières modifications, suggérées par Li et Chan (2005), est un
modèle Lee-Carter ajusté pour les observations aberrantes. Cette nouvelle méthodologie
détecte systématiquement les observations aberrantes dans la base de données du
modèle pour s’assurer de leur synchronisation, de leur magnitude et de leur persistance.
Les observations aberrantes détectées sont alors appariées avec les événements
impératifs qui pourraient possiblement justifier les vacillations dans le niveau de la
mortalité humaine. Finalement, les effets de ces observations sont incorporés dans le
modèle original ce qui permet d’en faire une nouvelle estimation.
Suite à l’ensemble de ces nombreuses critiques, suggestions et variations faites à
l’encontre du modèle Lee-Carter, Lee et Miller (2001) concluent en suggérant que
puisqu’on ne peut pas connaître la tendance future de la mortalité, les projections de
type Lee-Carter devraient fournir une base utile de projection pour la planification. Cette
suggestion résume bien le fait que, malgré ses limites et ses contraintes, le modèle
Lee-Carter possède de nombreux avantages qui font encore de lui le modèle le plus
approprié. Cependant, il demeure toujours aussi inadapté au contexte canadien et ce,
bien qu’il en existe un grand nombre de variantes. En effet, celles-ci ne sont
généralement pas opérationnelles et très peu d’entre elles permettent de répondre
adéquatement au problème de la divergence qui se pose dans le cadre de projections
canadiennes.
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1.3 Le modèle Lee-Carter dans le cas du Canada
La communauté scientifique désigne le modèle Lee-Carter comme le choix
méthodologique le plus approprié dans le domaine des projections de mortalité. Par
ailleurs, il s’agit encore aujourd’hui de la méthode de projection de mortalité la plus
connue et utilisée dans le monde. Cependant, le choix d’un tel modèle n’est pas
envisageable dans le contexte canadien car il engendre une contrainte inévitable qui
conduit à la divergence entre les projections de mortalité par sexe et par région. À cet
effet, Lee et Nault (1993) sont les premiers à souligner les difficultés inhérentes à la
réalisation des projections de mortalité provinciales et territoriales canadiennes avec la
méthode Lee-Carter et présentent quatre options ou stratégies possibles pour y faire
face.
La première stratégie consiste à estimer le profil moyen de la mortalité selon
l’âge et le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge au niveau national
seulement et à évaluer l’indice temporel du niveau de la mortalité pour chaque province
et territoire. La seconde est l’antithèse même de la première, puisque les constantes
reliées à l’âge sont déterminées au niveau provincial et que le paramètre temporel, lui,
est évalué au niveau national. La troisième fixe une valeur nationale au rythme de
changement du taux de mortalité à chaque âge et à l’indice temporel du niveau de la
mortalité et une valeur provinciale au profil moyen de la mortalité selon l’âge. Cette
troisième option n’est valide que s’il a été démontré précédemment que le rythme de
changement du taux de mortalité à chaque âge ne varie pas significativement par sexe et
par province. Quant à la quatrième stratégie, elle détermine l’indice temporel de façon à
ce qu’il ne diffère du niveau national que d’une constante additive et multiplicative et
définit les deux paramètres qui évoluent en fonction de l’âge au niveau national.
Néanmoins, il ne s’agit là que de propositions et non de véritables solutions validées
empiriquement.
Par la suite, Lee (2003) a aussi proposé un cadre général qui permet d’éviter le
problème de la divergence irréaliste provoquée par la méthode Lee-Carter dans un
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contexte canadien et ce, au moyen d’une convergence, guère plus réaliste, des
projections de populations.
Finalement, c’est la variation du modèle original de Lee-Carter proposée par Nan
Li et Ronald Lee en 2005 qui est la première méthode à solutionner les difficultés
soulevées par Ronald Lee et François Nault (1993) lors de la mise en place de la
méthode de projection de la mortalité utilisée actuellement à Statistique Canada. En
effet, la procédure de Li et Lee (2005), le augrnented commonfactor LC method, permet
pour la première fois de mettre fin à la principale contrainte du modèle Lee-Carter lors
de la mise en oeuvre de projection de mortalité par sexe, par origine ethnique ou par
régions, soit une divergence irréaliste, à long terme, entre les projections de mortalité
par sexe, par origine ethnique ou par régions. Ainsi, elle a pour objectif de projeter la
mortalité pour un groupe de populations non-divergentes. Pour ce faire, elle projette la
mortalité de pays, provinces ou régions en tant que groupe plutôt qu’individuellement.
La nouvelle contrainte qui sous-tend cette variation du modèle original impose des
conditions socio-économiques analogues et d’importantes similitudes, à long terme,
entre les pays, provinces ou régions impliqués dans la projection. De plus, la méthode
développée par Li et Lee (2005) met en pratique, sur la base de la méthode Lee-Carter,
le cadre général proposé par Lee (2003) et le prolonge pour permettre la réalisation de
projections de populations non divergentes et non pas uniquement convergentes. Un
autre aspect de cette nouvelle méthode entre aussi en considération, soit le fait qu’elle
soit de type régional. En effet, les projections de celle-ci, tout comme celles de
Statistique Canada, se basent uniquement sur les provinces et les territoires canadiens.
Le Canada y est alors défini en sommant les provinces et les territoires afin d’obtenir
une cohérence interne au modèle. Il est donc important pour ce type de méthode de
formuler des hypothèses cohérentes au niveau des provinces et des territoires.
Parmi l’ensemble des variations du modèle de Lee-Carter proposées, la méthode
de Li et Lee (2005), soit le augrnented common factor LC rnethod, est celle qui,
aujourd’hui, dans la littérature scientifique, s’approche le plus d’une solution aux
principales contraintes et limites du modèle original. En effet, elle est la seule à mettre
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fin à la principale contrainte du modèle dans un contexte canadien, soit la divergence
irréaliste, à long terme, entre les projections de mortalité par sexe, par origine ethnique
ou par régions. Par ailleurs, Li et Lee (2005) fixent le profil moyen de la mortalité selon
l’âge égal au logarithme du taux de mortalité par âge le plus récent lors du calcul de la
projection des taux de mortalité, ce qui permet de corriger le biais de la discontinuité
temporelle irréaliste du à sa méthode de calcul originale. Quant à la limite d’invariabilité
temporelle du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge, aucun modèle
de projection de la mortalité disponible dans la littérature scientifique ne permet
actuellement d’y faire face. Toutefois, plusieurs chercheurs, dont Li et Lee (2005), sont
parvenus à atténuer légèrement les effets de cette contrainte en raccourcissant la période
de référence.
Ainsi, le augmented convnon factor LC rnethod de Li et Lee (2005), nous
apparaît à ce jour comme la seule et unique réponse valide, au niveau théorique et
pratique, à l’objectif à la base de cette recherche, soit produire des projections de
mortalité cohérentes dans le cadre du Canada, de ses provinces et de ses territoires.
CHAPITRE 2 : DONNÉES ET MÉTHoDEs
2.1 Concepts, sources et critiques des données
La projection de la mortalité canadienne avec la méthode de Li et Lee (2005)
nécessite des taux de mortalité par âge, sexe et province. Ces taux, mesure transversale
de la mortalité, sont obtenus par la division du nombre de décès dans l’intervalle d’âge
fixé sur le nombre de «personnes-almées » exposées au risque de décéder dans ce même
intervalle, soit l’effectif moyen de la population à l’étude durant cette période donnée.
Pour plus de précision et afin de respecter l’analyse démographique classique, le taux de
mortalité infantile (IMI) a été substitué au taux classique de mortalité à O an. Le TMI se
définit comme le rapport, une année donnée, du nombre de décès d’enfants de moins
d’un an à l’effectif des naissances vivantes. Par ailleurs, il est à noter que pour un
intervalle d’âge fixe, il a été jugé préférable d’utiliser la moyenne du nombre de décès
sur une période de trois ans plutôt que sur une seule période d’un an pour limiter
l’impact des variations annuelles de la mortalité. Il est important de garder en mémoire
que l’hypothèse d’une évolution linéaire selon laquelle les effectifs se répartissent
uniformément durant l’intervalle d’âge fixé est sous-jacente au calcul du taux de
mortalité par âge. Finalement, il importe de souligner que, pour une province donnée,
lorsque les taux de mortalité sont nuls, ce qui peut se produire dans le cas de provinces
de petites tailles, ils sont remplacés par les taux correspondants de la région dans
laquelle se situe la province en question. De cette façon, les taux nuls des provinces de
l’Atlantique et des Prairies sont remplacés, respectivement, par ceux de la région de
l’Atlantique et des Prairies tandis que les taux nuls de la province de Québec, de
l’Ontario et de la Colombie-Britannique sont remplacés par ceux de la moyenne
nationale, soit le Canada. Ainsi, afin de prévenir certaines difficultés, cette limite permet
d’éviter la présence de taux de mortalité nuls résultant d’une absence de décès à des
âges où la population à risque, bien que souvent de faible effectif, n’est pas nulle.
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Ainsi, les données nécessaires à cette recherche sont les taux de mortalité par
année d’âge, sexe, province, région’8 et pour le Canada dans son ensemble et ce, pour la
période de référence de 1971 à 2002. Le choix de la période de référence est basé sur un
compromis car elle doit être assez courte pour représenter l’évolution récente de la
mortalité canadienne et ainsi tenir compte du fait que les gains de mortalité se font à des
âges plus avancés que par le passé. Cependant, elle doit aussi être suffisamment longue
pour assurer la validité de sa projection avec des séries chronologiques de type ARIMA.
À cet effet, Lee (2001) confirme que, d’après les résultats de ses travaux, les projections
qui reposent sur une période de dix ou vingt ans sont erratiques alors que celles basées
sur une période de trente ans sont considérablement plus fiables.
L’effectif des décès et de la population par aimée d’âge (0 an à 90 ans et plus),
par sexe et par province, de même que l’effectif des naissances par sexe et par province,
disponibles entre 1971 et 2002, regroupent donc l’ensemble des données qui servent
d’assise à la concrétisation des projections de mortalité canadieime.’9 L’effectif de la
population par année d’âge et l’effectif des décès et des naissances, par sexe, pour le
Canada et les régions, sont obtenus en sommant les effectifs respectifs des provinces et
des territoires canadiens, ce qui permet d’assurer une bonne cohérence interne à la base
de données. Les décès proviennent de la Base de données sur la longévité canadienne
(BDLC, 2003) développée par Robert Bourbeau, professeur du Département de
démographie à l’Université de Montréal.2° Il s’agit en fait des décès de l’État Civil qui
ont été compilés par Statistique Canada et ensuite corrigés pour répartir les inconnus
Les régions canadiennes considérées dans cette étude sont celles de l’Atlantique et des Prairies. Les
taux de mortalité par année d’âge. sexe et région canadienne sont calculés afin de remplacer les taux
nuls correspondant dans les provinces situées à l’intérieur de ces régions et non pas pour projeter les
espérance de vie correspondantes, tel qu’expliqué précédemment.
19 En réalité, les espérances de vie à la naissance observées au Territoires du Nord-Ouest, au Yukon et au
Nunavut au cottrs de l’année 2001 et 2002 servent, elles aussi, d’assise à la concrétisation des
projections de mortalité canadienne, soit au niveau territorial. La méthodologie appliquée pour projeter
la mortalité des territoires diffère de celle mise en pratique pour projeter la mortalité des provinces du
fait de leur faible effectif de population. Elle sera expliquée en détails plus loin dans ce chapitre.
20 11 s’agit d’un projet réalisé en partenariat avec la Human Mortality Database (HMD) développée par le
Département de démographie de l’Université de Califomie à Berkeley et par le Max Planck institute for
Demographic Research (MPIDR) en Allemagne.
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avant d’être mis en ligne dans la BDLC.2’ Les procédures de répartition, nécessaires à la
correction des rares cas de décès dont l’âge, le sexe ou la province étaient inconnus, sont
détaillées dans le rapport produit à cet effet (Bourbeau, Martel et Blackburn, 2003). Ces
procédures assurent de l’exhaustivité et de l’excellente qua]ité des informations relatives
aux décès de la BDLC. Par ailleurs, il est important de souligner que la qualité de
l’enregistrement des décès aux très grands âges (100 ans et plus) au Canada n’a pas de
véritable impact sur la validité des données utilisées dans le cadre de cette recherche. En
effet, les décès n’y sont considérés que jusqu’à l’âge de 90 ans et plus.22 L’effectif des
naissances par sexe et par province a été recueilli auprès de la base canadienne de
données sur les statistiques de l’état civil compilée par Statistique Canada pour la
période 197 1-1978 (Statistique Canada, 1992) et la période 1979-2002 (Base de données
de l’État civil canadien). Quant aux estimations de population, elles ont été fournies par
la Division de la démographie de Statistique Canada (Statistique Canada, 2004b). Il
s’agit d’estimations intercensitaires définitives qui tiennent compte du
sous-dénombrement net des recensements disponibles à ce jour et ont été révisées en
2003 pour toute la période 197 1200l.23 Les estimations de la population de Statistique
Canada sont très proches de celles publiées par la BDLC sans être rigoureusement
identiques. En effet, Statistique Canada révise et met régulièrement à jour ses
estimations de population. Un minime décalage entre ses effectifs et ceux de la BDLC
est donc toujours possible. C’est donc par souci de précision qu’ils ont été préférés à
ceux de la BDLC pour notre recherche. Ainsi, l’exhaustivité des décès et des naissances
de l’État Civil, les procédures de répartition de la BDLC et les fréquentes révisions et
remises à jour de Statistique Canada sont un gage de la grande fiabilité des données à la
base de cette étude.
21 Les décès de la période 2001-2002 (Statistique Canada, 2004a) ont été corrigés pour répartir les
inconnus mais n’avaient pas encore été mis en ligne sur le site internet de la BDLC au moment où
l’analyse a débuté.
22 En fait, c’est par après que les taux de mortalité sont projetés jusqu’à l’âge de 110 ans, par le biais de la
méthode Coale-Kisker (Coale et Kisker, 1990).
23 Les estimations de population de l’année 2002 ne sont pas encore disponibles sous forme intercensitaire
définitive, celles que nous avons utilisées sont de type postcensitaires définitives. Elles tiennent compte
du sous-dénombrement net du recensement de 2001 mais n’ont pas encore été révisées pour tenir




La réalisation de projections de mortalité avec la méthodologie de Lee-Carter et
de Li et Lee (2005), dans le contexte canadien, nécessite une base de données qui
comprend les taux de mortalité (m,) par aimée d’âge (0 an à 90 ans et plus) et par sexe,
pour les provinces, les régions de l’Atlantique et des Prairies et l’ensemble du Canada et
ce, pour la période de référence 1971 à 2002. Ainsi, les composantes de l’âge et du
temps, soit les paramètres des modèles de projections de la mortalité de Lee-Carter et de
Li et Lee (2005), sont déterminés sur la base d’une période de 32 ans (1971-2002) pour
un sexe et une province donnés ou encore pour le pays dans son ensemble et un sexe
donné. Pour faciliter la compréhension, le sexe et la province (ou le pays dans sa
totalité) de la population projetée est représenté par le terme «région j» au cours des
explications méthodologiques qui suivent. Il importe aussi de préciser que les lignes et
les colonnes de l’ensemble des vecteurs et des matrices mentionnés dans ce chapitre
correspondent à l’âge x et au temps t, respectivement.
2.2.1 Méthode Lee-Carter
Le modèle de projection de la mortalité Lee-Carter (1992) se formule comme suit:
ln(ni) ar + +
Où:
ln(rn,) = Logarithme du taux de mortalité à l’âge x et au temps t.
a =Profil moyen de la mortalité selon l’âge.
= Rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge.
k, = Paramètre du niveau de la mortalité au temps t.
s, =Résidu du modèle.
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c’ La méthode Lee-Carter allie l’analyse des séries chronologiques à un modèled’évolution de la mortalité, ce qui lui permet à la fois de modéliser et de projeter la
mortalité. Elle impose une normalisation pour sommer le rythme de changement du taux
de mortalité à chaque âge et le paramètre du niveau de la mortalité au temps t à un et à
zéro, respectivement. Les trois principales contraintes sous-jacentes à cette méthode
impliquent, respectivement, l’invariabilité temporelle du rythme de changement du taux
de mortalité à chaque âge, une discontinuité temporelle causée par la méthode de calcul
du profil moyen de la mortalité selon l’âge ainsi qu’une divergence flagrante, à long
terme, entre les projections de mortalité par sexe et par régions, divergence qui ne se
vérifie pas dans la pratique. La méthodologie de Lee-Carter est essentiellement la même
que celle du premier modèle de la méthode de Li et Lee (2005), soit le commonfactor
mode!. En fait, elles ne diffèrent que sur trois points, soit les données sur lesquelles est
basé le calcul du vecteur du profil moyen de la mortalité selon l’âge au cours de la
période de projection, celles sur lesquelles sont basés le rythme de changement du taux
de mortalité à chaque âge ainsi que le paramètre du niveau de la mortalité au temps t et
celles sur lesquelles est basé l’ajustement du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t24. Ainsi, la méthode Lee-Carter définit, au cours dc la période de projection, le
vecteur du profil moyen de la mortalité selon l’âge de la même façon que pendant la
période de référence. Par ailleurs, elle détermine le rythme de changement du taux de
mortalité à chaque âge et le paramètre du niveau de la mortalité au temps t à partir des
taux de mortalité par année d’âge qui correspondent à la province, la région ou
l’ensemble du pays, sexes séparés ou réunis, dont on cherche à projeter la mortalité.
Finalement, elle ajuste le paramètre du niveau de la mortalité au temps t afin qu’il
corresponde exactement à la somme des décès observés annuellement, entre 1971 et
2002, dans cette population24. Par ailleurs, il importe de souligner que la correction du
paramètre du niveau de la mortalité au temps t, projeté avec le commonfactor mode!, est
un ajout à la méthodologie originale de ce modèle qui n’a pas été appliqué au modèle
Lee-Carter. Donc, même si la méthodologie de ces deux modèles est similaire
- à trois
24 Pour la méthode Lee-Carter, il a été jugé préférable d’appliquer la méthode d’ajustement dti common
factor mode! au paramètre du niveau de la mortalité ati temps t pour les hommes et les femmes des
provinces de Terre-Neuve-et-Labrador et de l’Ile-du-Prince-Edotiard, du fait de leur faible effectif de
population.
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différences près - le paramètre du niveau de la mortalité au temps t, projeté avec
Lee-Carter ne doit pas être corrigé.
2.2.2 Méthode de Li et Lee (2005) : the augmented commonfactor LC method
Le augmented common factor LC method se compose de deux modèles de
projection de la mortalité qui se formulent comme suit:
Le commonfactor mode!:
ln(m1) = a1 + BK, +
Le augmented commonfactor mode!:
ln(mr,j) = a1 + 3K + +
Où:
ln(mrtj) = Logarithme du taux de mortalité à l’âge x et au temps t pour la région j.
a1,1 = Profil moyen de la mortalité selon l’âge de la région i.
= Rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge du Canada sexes réunis25.
K1 = Paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis25.
Rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge de la région i.
k11 = Paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la région i.
= Résidu du modèle.
La méthode de Li et Lee (2005), soit le augmented common factor LC method,
est une variation du modèle Lee-Carter qui permet, pour la première fois, de réaliser des
25
s’agit en fait de l’ensemble des provinces et des territoires par sexe.
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projections de mortalité non divergente par sexe et région. Ainsi, elle implique non
seulement la première contrainte sous-jacente â la méthode Lee-Carter, soit
l’invariabilité temporelle du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge,
mais aussi une nouvelle contrainte qui impose des conditions socio-économiques
analogues et d’importantes similitudes entre les pays, provinces ou régions impliqués
dans la projection. II importe de souligner qu’en raccourcissant la période de référence,
sa méthodologie a permis d’atténuer les biais engendrés par cette première contrainte.
De plus, le contexte canadien permet d’assumer que la nouvelle contrainte de Li et Lee
(2005) est respectée dans le cadre de notre étude. En effet, il ne semble pas nécessaire de
faire la démonstration de la présence de cette forte similitude entre les provinces
canadiennes. Cependant, les territoires canadiens ne respectent pas cette nouvelle
contrainte. Ainsi, la projection de leur mortalité nécessite l’application de la méthode
des ratios et du COOfl factor modeÏ de la méthode de Li et Lee (2005) à chacun des
trois territoires. En effet, cette procédure va permettre aux territoires d’adopter une
structure par âge similaire à celle du Canada dans son ensemble.
2.2.2.1 Le profil moyen de la mortalité selon l’âge
Suite à la normalisation, entre 1971 et 2002, le vecteur du profil moyen par âge
de la mortalité de la région I se définit par la moyenne, à chaque âge, des logarithmes du
taux de mortalité de la région j sur l’ensemble de la période de 32 ans. Ainsi, pour
chaque région j, entre 1971 et 2002, le calcul du vecteur du profil moyen de la mortalité
selon l’âge de la région I (a1) se formule comme suit
an ln(m11)
Au cours de la période de projection, soit de 2003 à 2056, le vecteur du profil
moyen de la mortalité selon l’âge de la région I correspond au dernier taux de mortalité
par aimée d’âge observé, soit le taux de mortalité de la région i en 2002. La méthode de
calcul de ce paramètre demeure inchangée pour les deux modèles de la méthode de
projection de Li et Lee (2005).
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2.2.2.2 Le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge
Le paramètre du niveau de la mortalité au temps t
Le calcul de ces paramètres diffère pour les deux modèles de la méthode de
projection de Li et Lee (2005).
En effet, le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge du Canada
sexes réunis (B) et la première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t du Canada sexes réunis (K1* )26 sont obtenus suite à la décomposition en valeurs
singulières (SVD) de la matrice(ln(mj)—arj), où I désigne le Canada dans son
ensemble. Cette matrice, appelée M], représente la soustraction du vecteur du profil
moyen de la mortalité selon l’âge du Canada sexes réunis de la matrice des logarithmes
des taux de mortalité à l’âge x et au temps t du Canada sexes réunis. Cette soustraction
permet d’assurer la normalisation des logarithmes des taux de mortalité à l’âge x et au
temps t du Canada sexes réunis.
Pour chaque région i, le rythme de changement du taux de mortalité à chaque
âge de la région I (b) et le paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la région i
(k11) sont acquis suite à la décomposition en valeurs singulières de la
matrice (ln(!nx,t,j) — a1 — BKt). Cette matrice, appelée M2, représente la soustraction
du vecteur du profil moyen de la mortalité selon l’âge de la région I et du produit entre
le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge du Canada sexes réunis et le
paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis, de la matrice des
logarithmes des taux de mortalité à l’âge x et au temps t pour la région j. Cette
soustraction permet d’assurer la normalisation des logarithmes des taux de mortalité à
l’âge x et au temps t pour la région I.
26 La première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis (K )
représente le paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis avant qu’il ne soit
ajusté à l’espérance de vie à la naissance observée dans le Canada sexes réunis.
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En fait, les matrices rectangulaires M] et M2 sont de type (91 x 32), soit 91
lignes pour 32 colonnes. Il y a donc 91 aimées d’âge et 32 aimées de calendrier
considérées dans ces deux matrices.
Cependant, la procédure statistique utilisée est la même. Il s’agit d’une
décomposition en valeurs singulières, soit une technique statistique d’analyse de
données multidimensionnelles. Plus exactement, la décomposition en valeurs singulières
des matrices M] et M2 est obtenue par le biais d’une commande statistique du langage
de programmation SAS, soit la commande cal! svd et ce, à l’intérieur du module 1m!27.
Ainsi, la SVD décompose les matrices Ml et M2 sous la forme de trois matrices,
soit les matrices U,Z et V. Cette décomposition prend la forme suivante
UvT
Où:
U : Matrice orthogonale unitaire (91 x 91) des vecteurs de l’effet d’âge.
Matrice diagonale (91 x 32) des valeurs singulières.
V : Matrice orthogonale unitaire (32 x 32) des vecteurs de l’effet du temps.
L’exposant rde la matrice V signifie que la matrice en question est transposée28.
Suite à une légère approximation, ces trois matrices prennent la forme suivante
UZVT
Le vecteur du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge est alors
obtenu, à chaque âge, par la multiplication de l’élément de U1, soit l’élément de la
première colonne de la matrice U et de l’inverse de la somme des éléments de la
27 IML signifie Interactive Matrix Language.
28 Une matrice transposée est une matrice dont on a inversé les lignes et les colonnes.
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première colonne de U Ainsi, le calcul du rythme de changement du taux de
mortalité à chaque âge du Canada sexes réunis et celui du rythme de changement du
taux de mortalité à chaque âge de la région i se formulent comme suit:
() U1 , où U est ]a matrice des vecteurs de Feffet d’age qui découle de la SVD de la rnatdce Ml.
brj
= ()U , où U est la matrice des vecteurs de l’effet d’ùge qui découle de la SVD de la matrice M2.
Le vecteur du paramètre du niveau de la mortalité au temps t est défini, à chaque
année de calendrier, par la multiplication de la première valeur singulière (o), de la
somme des éléments de la première colonne de U (s) et de l’élément de k, soit
l’élément de la première colonne de la matrice V. Ainsi, la formulation du calcul de la
première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes
réunis et celle du paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la région i
s’expriment comme suit:
K’ ,où V est la matrice des vecteurs de l’effet du temps qui découle de la SVD de la matrice Ml.
k,1 , où V est la matrice des vecteurs de l’effet du temps qui découle de la SVD de la matrice A12.
Le calcul de ces vecteurs permet de reformuler l’approximation des trois
matrices qui découlent de la SVD des matrices Ml et M2. Ainsi, on obtient
Ml =UVT =BK




BK Vx et t, où I désigne le Canada dans son ensemble.
ln(,ii,1) — a,, — BK, b1k,1 Vx et t , où j désigne la région j considérée.
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Il importe de mentionner que suite à la normalisation préalable de ces vecteurs,
soit B, b,, K, et k,1, la somme des éléments de la première colonne de V et de U,
des matrices Ml et M2, est égale à zéro et à un, respectivement, tandis que la somme des
éléments de chaque ligne des matrices Ml et M2 est nulle.
2.2.2.3 L’ajustement du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du
Canada sexes réunis
La première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du
Canada sexes réunis nécessite un ajustement afin de correspondre exactement à
l’espérance de vie à la naissance observée dans la population du Canada sexes réunis.
Pour ce faire, le processus itératif de Newton-Raphson est appliqué par le biais d’une
commande statistique du logiciel Excel, soit la commande solveur et ce, via les
instructions d’une macro29 qui permet de réaliser des itérations en boucle dans Excel,
soit une itération par année de calendrier de la période de référence (197 1-2002).
Ainsi, la commande solveur permet d’ajuster la valeur de la première estimation
du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis afin que
l’espérance de vie à la naissance modélisée avec les ln(m,4 30 et les paramètres
B 32 et K,* calculés précédemment, soit égale à celle de l’espérance de vie à
la naissance observée dans la population du Canada sexes réunis et ce, pour chaque
année de calendrier entre 1971 et 2002. Cette commande Excel se base donc sur une
cellule cible34, une valeur à atteindre, une cellule variable35 et le choix d’une des trois
29 Une macro Excel permet de faire une ou plusieurs instructions de manière automatique, par le biais d’un
langage de programmation Visual Basic.
30 s’agit des logarithmes des taux de mortalité par année d’âge observés dans le Canada sexes réunis
entre 1971 et 2002.
Il s’agit du profil moyen de la mortalité selon l’âge du Canada sexes réunis.
32 Il s’agit du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge du Canada sexes réunis.
° Il s’agit de la première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes
réunis.
La cellule cible représente la cellule à laquelle on cherche à attribuer une valeur spécifique, soit la
- valeur à atteindre.
La cetltde variable représente la cellule que l’on cherche à ajuster afin que la cellule cible soit égale à la
valeur à atteindre.
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options suivantes : l’approche quadratique36, la différenciation à droite37 et l’algorithme
de Newton38. Ainsi, pour chacune des aimées de la période de référence (1971-2002),
ces valeurs correspondent respectivement à la différence entre les espérances de vie à la
naissance modélisée et observée définies précédemment, zéro, K1’ n calculée
précédemment et au choix d’utiliser l’algorithme de Newton.
Le paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la région i du second
modèle de la méthode de projection de Li et Lee (2005), soit le aïigmented common
factor mode!, lui, n’est pas ajusté car la présence de valeurs négatives dans le paramètre
du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge de la région j proscrit toute
possibilité d’ajustement.
2.2.2.4 La projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t
La méthode de projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du
Canada sexes réunis (K1) et du paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la
région j (k11) est la même pour les deux modèles de la méthode de projection de Li et
Lee (2005). En fait, la projection de ces paramètres est réalisée à l’aide du modèle de
série chronologique univarié ARIMA39 qui se conforme le mieux aux données et ce, par
le biais d’une commande statistique du langage de programmation SAS, soit la
commande pmc arima et ce, via l’instruction forecast.
Les modèles de séries chronologiques univariés ARIMA réalisent la projection
d’un phénomène en se basant sur son évolution passée. Le processus ARIMA d’ordre
(p,d,q) est en fait un modèle autorégressif à moyenne mobile intégrée oùp exprime le
36 L’approche d’extrapolation quadratique pennet obtenir les estimations d’origine des variables de base
dans le cadre de chaque recherche unidimensionnelle et d’améliorer les résultats pour les problèmes
hautement non linéaires (Options du Solveur : Estimations: Quadratique).
La différenciation à droite permet d’estimer les dérivées partielles des fonctions d’objectif et de
contrainte lorsque les valetirs de contrainte changent assez lentement (Options du
Solveur : Dérivées : A droite).
L’algorithme de Newton, utilisé potir chaque itération, permet de déterminer le sens de la recherche et
nécessite plus de mémoire, mais moins d’itérations (Options du Soïveur : Recherche : Newton).
ARIMA signifie Autoregressive Integrated Moving Average.
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nombre de termes autorégressifs40, d représente le nombre de différences41 et q désigne
le nombre de moyennes mobiles42 dans le modèle ARIMA. Le choix de la valeur
attribuée à chacun de ces trois éléments permet de définir le modèle de série
chronologique univarié ARIMA qui se conforme le mieux aux données et ainsi, de
projeter adéquatement le paramètre du niveau de la mortalité au temps t. Il faut savoir
que pour déterminer un modèle ARIMA, il est aussi possible d’attribuer plus d’un
nombre de termes autorégressifs (AR) et plus d’un nombre de moyennes mobiles (MA),
qu’ils soient consécutifs ou non43. Le choix de la valeur des éléments p, U et q repose sur
un certain nombre d’indices et est déterminé par divers critères de sélection.
L’utilisation des modèles de séries chronologiques de type ARIMA comporte donc un
certain nombre d’enjeux et une part d’arbitraire inévitable auxquels nous avons dû faire
face. Nous invitons le lecteur à consulter l’Annexe méthodologique pour plus de détails
quant aux critères utilisés dans le choix des modèles. Afin d’être le plus rigoureux
possible, nous avons consulté un méthodologue à Statistique Canada qui se spécialise
dans les séries chronologiques.44 Une fois que le choix du modèle de série
chronologique univarié ARIMA qui se conforme le mieux aux données est fait, il suffit
d’effectuer une commande proc arirna qui indique le modèle ARIMA choisi et
l’instructionforecast. Il en résulte la projection du paramètre du niveau de la mortalité
au temps t, son erreur standard et son intervalle de confiance à 95 % et ce, pour la
période de projection définie dans l’instructionforecast, soit ici de 2003 à 2056.
° Les processus autorégressifs (AR) supposent que chaque point peut être prédit par la somme pondérée
d’un ensemble de points précédents, plus un terme aléatoire d’erreur.
41 Le processus d’intégration (1) suppose que chaque point présente une différence constante avec le point
précédent.
42 Les processtis de moyenne mobile (MA) supposent que chaque point est fonction des erreurs entachant
les points précédant, plus sa propre erreur.
° Pour attribuer un nombre de termes AR ou MA consécutifs, il suffit d’indiquer ce nombre sans
parenthèses. Cependant, cette série de termes doit commencer par 1. Sinon, toute autre série de termes
AR ou MA peut être attribuée à la façon d’un nombre de termes AR ou MA non consécutifs, soit en
indiquant la valeur de ces nombres entre parenthèses et en les séparant par des virgules. Par exemple,
un modèle (2,l,(l,3)) indique la présence de termes autorégressifs d’ordre I et 2, d’une différence et de
moyennes mobiles d’ordre 1 et 3.
Thiemo Alioti Baldé est un statisticien-mathématicien (MA) à Statistique Canada.
La projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t se situe sous la rubrique Forecasts for
variable (nom de la variable projetée définie sous la commande proc arima) de la section forecast I
des Résultats de A rima Le système SAS.
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2.2.3 La correction du paramètre du niveau de la mortalité au temps t projeté pour
le Canada sexes réunis
Au cours de la période de projection, le taux de mortalité de la région I est
calculé, entre autre, sur la base du profil moyen de la mortalité selon l’âge de la région I,
soit le taux de mortalité de la région I en 2002. Ainsi, pour chaque région ï, le taux de
mortalité projeté est déterminé par le niveau de base de la mortalité observé en 2002. Il
est donc important que le paramètre du niveau de la mortalité au temps t projeté, calculé
sur l’ensemble de la période de référence, demeure cohérent avec ce niveau de base de
la mortalité. Afin d’éviter une rupture irréaliste entre la mortalité observée en 2002 et la
mortalité projetée de 2003 à 2056, il nous est apparu essentiel d’apporter une correction
à la projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t. Cette correction
remplace les valeurs initiales du paramètre du niveau de la mortalité au temps t projeté
par les différences entre ces valeurs et la valeur initiale du paramètre du niveau de la
mortalité en 2002 modélisé. Le paramètre du niveau de la mortalité au temps t projeté
ainsi corrigé permet de conserver un suivi réaliste entre l’espérance de vie à la naissance
observée et projetée et les taux qui s’y rattachent. Cependant, une telle correction est
inutile pour la projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du modèle
Lee-Carter car le profil moyen de la mortalité selon l’âge de la région ï n’est pas calculé
sur la base du dernier taux observé en 2002 mais plutôt, à chaque âge, sur la moyenne
des logarithmes du taux de mortalité de la région I sur l’ensemble de la période de
référence. De plus, il n’est pas nécessaire d’appliquer cette correction à la projection du
paramètre du niveau de la mortalité au temps t de la région ï du augmented common
facto,- mode! car le taux de mortalité projeté avec ce modèle est déjà en partie basé sur le
paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis corrigé et projeté
du common factor model. Par ailleurs, les valeurs de la projection du paramètre du
niveau de la mortalité au temps t de la région 1 sont si minimes, du fait de la forte
similarité entre la mortalité des provinces et du Canada, que sa correction n’aurait aucun
impact à la troisième décimale près.
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2.2.4 Les taux de mortalité modélisés, projetés et prolongés jusqu’à 110 ans avec Coale-Kisker
Les espérances de vie à la naissance observées, modélisées et projetées
Les paramètres déterminés préalablement, soit le profil moyen de la mortalité
selon l’âge, le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge et le paramètre
du niveau de la mortalité au temps t, permettent d’obtenir les taux de mortalité
modélisés entre 1971 et 2002. Tandis que ces deux premiers paramètres associés à la
projection du troisième permettent d’obtenir les taux de mortalité projetés pour la
période 20032056.46
Ainsi, les taux de mortalité, par année d’âge et par sexe, modélisés et projetés,
pour le Canada et les provinces, avec la méthode de projection de Lee-Carter, le
common Jactor mode! et le augmented common fiictor mode! de la méthode de
projection de Li et Lee (2005), sont calculés en fonction de la formule qui définit leur
modèle respectif et avec les paramètres qui s’y rattachent.47
La méthode Coale-Kisker (1990) permet d’étendre les taux de mortalité, par
année d’âge et par sexe, modélisés et projetés, pour le Canada et les provinces, jusqu’au
groupe d’âge ouvert de 110 ans et plus. Elle suppose la décroissance du rythme
d’accroissement des taux de mortalité après 90 ans. Il s’agit d’une méthode
d’extrapolation aux grands âges qui comporte deux paramètres, soit le paramètre k de
Gompertz et un taux de mortalité à 110 ans et plus de 1,0 pour les hommes et de 0,8
pour les femmes. Cette méthode a été choisie car elle apparaît être la plus appropriée
dans le cadre de cette recherche. Cependant, il nous a semblé préférable de fixer un taux
de mortalité à 110 ans de 1,0 pour les hommes et les femmes et ce, pour les besoins du
modèle de projection démographique utilisé à Statistique Canada. En fait, les contraintes
46 Pour chacun des deux modèles de la méthode de projection de Li et Lee (2005), les taux de mortalité
projetés sont calculés avec la correction de la projection du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t dti Canada sexes réunis.
Pour chacun des trois modèles de projection de mortalité, les taux de mortalité modélisés sont calculés
avec le paramètre dti niveau de la mortalité au temps t tandis que les taux de mortalité projetés sont
calculés avec la projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t. Il est à noter que la
projection du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes rétinis qui permet de
calculer les taux de mortalité projetés avec les deux modèles de la méthode de projection de Li et Lee
(2005) a été corrigée préalablement.
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du modèle de projection exigent que cet âge atteint, l’ensemble de la population soit
considéré comme décédé. En effet, cette limite est essentielle au modèle de projection
car elle permet d’éviter que notre estimation du nombre de centenaires soit biaisée à
long terme.
Ainsi, pour le Canada et les provinces, sexes séparés, le calcul du taux de
mortalité, modélisé entre 1971 et 2002 et projeté à l’horizon 2056, par année d’âge,
entre l’âge de $5 ans et de 110 ans (mi., où X = $5,..., 110), du taux de croissance de la
mortalité par âge (k()), du taux de croissance de la mortalité à $5 ans (k(85)) et de la
pente du taux de croissance de la mortalité par âge (s) se formulent comme suit et ce,
pour chaque aimée de calendrier t (1971-2056):
=





s=— , oum 1.
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Les espérances de vie à la naissance qui se rattachent aux taux de mortalité
prolongés, par année d’âge et par sexe, modélisés et projetés, pour le Canada et les
provinces sont déterminées par des tables de mortalité basées sur ces mêmes taux de
mortalité. Ainsi, le calcul de ces espérances de vie (et) implique le calcul de cinq autres
indicateurs de mortalité, soit les quotients de mortalité (q), les survivants (Ij, les
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décès (d(x,x+J)), les années vécues par les survivants (1L\) et la somme des années
vécues par les survivants (Tv). La méthode de calcul de ces six indicateurs est la même
pour l’ensemble des taux de mortalité modélisés et projetés.
L’ajustement de la première estimation du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t du Canada sexes réunis s’appuie sur les espérances de vie à la naissance
observées. Celles-ci sont déterminées par des tables de mortalité basées sur les taux de
mortalité observés, entre 1971 et 2002, au Canada sexes réunis et ce, avec la même
méthode de calcul que les espérances de vie à la naissance projetées, tel qu’expliqué
précédemment.
Voici un rappel des formules des éléments de la table de mortalité






1 100 000 et I÷ =l—d(x,x+l).
Les décès (d(x,x+1))
d(x,x+l)=Ï*1q.
Les années vécues par les survivants ( L)
1L0 =/1 +(U(0,1)*0,1) ; 1L +(U(x,x+1)*0,5) et L110 =/I1o*0,5.
La somme des aimées vécues par les survivants (].)
=
+ LV et =
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L’espérance de vie (et)
T
e =—-.I’
Ces espérances de vie sont générées automatiquement par le biais des
instructions d’une macro dans le logiciel Excel qui permet de les calculer en boucle pour
une période de temps t prédéfinie. Il est alors aisé de contrôler fréquemment les résultats
obtenus et de changer l’horizon de la période de référence ou de projection si nécessaire.
2.2.5 Hypothèse faible et hypothèse forte des projections de mortalité
Les résultats de nos projections prennent la forme de trois hypothèses de
mortalité, soit l’hypothèse faible, l’hypothèse moyenne et l’hypothèse forte. Celles-ci
sont essentiellement basées sur les intervalles de confiance du modèle utilisé. Plus
exactement, l’hypothèse faible et l’hypothèse forte correspondent, respectivement, aux
limites inférieures et supérieures des intervalles de confiance à 95 % du modèle utilisé.
Ainsi, les hypothèses sont définies par les espérances de vie à la naissance projetées du
modèle utilisé et leurs intervalles de confiance à 95 %.
L’intervalle de confiance à 95 % de chacun des taux de mortalité projetés est
obtenu par le biais des valeurs des deux vecteurs de l’intervalle de confiance à 95 % du
paramètre du niveau de la mortalité au temps t projeté et ce, avec la même méthode de
calcul et de prolongement que les taux projetés, tel qu’expliqué précédemment48.
Ainsi, l’intervalle de confiance à 95 ¾ de chacune des espérances de vie à la
naissance projetées est obtenu avec des tables de mortalité basées sur les intervalles de
confiance des taux de mortalité projetés et ce, avec la même méthode de calcul que les
espérances de vie à la naissance projetées, tel qu’expliqué précédemment.
11 est à noter que les deux vecteurs de l’intervalle de confiance à 95 ¾ de la projection du paramètre du
niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis ont été corrigés préalablement et ce, tel qu’il a
été expliqué précédemment dans la section 2.2.3 «La correction du paramètre du niveau de la mortalité
au temps t projeté pour le Canada sexes réunis ».
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Il existe de nombreuses approches pour formuler des hypothèses de mortalité.
Notre choix s’est basé sur l’utilisation des intervalles de confiance à 95 % car, d’une
part, il s’agit d’une norme établie dans le domaine scientifique et, d’autre part, elle
semble offrir un éventail de résultats assez large. En effet, les intervalles obtenus en
terme d’espérances de vie à la naissance projetées nous sont apparus comme nettement
suffisants.
2.2.6 La projection de mortalité des territoires
La faible population des territoires canadiens, soit les Territoires du
Nord-Ouest49, le Yukon et le Nunavut, rend impossible la projection de mortalité avec
les méthodes de Lee-Carter et de Li et Lee (2005). En effet, il est fréquent de n’observer
aucun décès pour plusieurs aimées d’âge et donc de calculer des taux de mortalité nuls
pour un grand nombre d’années de calendrier. Ainsi, le faible effectif de population des
territoires crée une forte instabilité dans les données ce qui ne permet pas de modéliser
de façon cohérente la mortalité. Il n’a donc pas été possible de projeter la mortalité des
territoires avec la même méthodologie que les autres provinces. En fait, il est très
difficile de projeter la mortalité des territoires car aucune tendance claire ne se dégage
étant donné les variations annuelles présentes dans les trois territoires. Une des
possibilités envisagées a été de prendre les taux de mortalité par année d’âge des
territoires lissés préalablement avec la procédure UNABR du logiciel Mortpak50. Il est
rapidement apparu que cette procédure reproduisait mal l’espérance de vie à la naissance
observée avec les tables de mortalité abrégées basées sur les taux de mortalité par
groupe d’âge de cinq ans des territoires. Une opportunité intéressante aurait été de
regrouper les trois territoires afin de les modéliser et de les projeter ensemble. Un tel
regroupement n’est cependant pas acceptable bien qu’il permette de résoudre en partie le
problème du peu d’effectif de population. En effet, la mortalité du territoire du Nunavut
diffère beaucoup trop de celles du territoire du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest.
Les données sur la mortalité des Territoires du Nord-Ouest excluent entièrement celles sur la mortalité
du territoire du Nunavut.
50 La procédure UNABR du logiciel Mortpak convertit les tables de mortalité abrégées en tables
complètes. Il est à noter que Mortpak est un logiciel des Nations Unies potir l’analyse des données sur
la mortalité.
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La population du Nunavut est principalement composée d’Autochtones et son espérance
de vie est bien plus faible que celles des deux autres territoires. En fait, il y a moins de
différence entre l’espérance de vie à la naissance du Canada et celles des
Territoires du Nord-Ouest et du Yukon qu’entre celle du Nunavut et celles des
Territoires du Nord-Ouest et du Yukon. De plus, les données sur la mortalité du
Nunavut ne sont disponibles que sur une courte période de temps, soit depuis
l’année 1991. Ainsi, cette possibilité de fusion, bien qu’engageante, a dû être rejetée du
fait de la trop grande disparité entre la mortalité des trois territoires. Finalement, la
méthode qui s’est révélée être la plus approprié est en majeure partie basée sur celle
employée précédemment à Statistique Canada pour la projection des provinces. Il s’agit
d’une méthode plus rationnelle qui permet d’obtenir des résultats cohérents.
La méthode de projection de mortalité des territoires implique à la fois la
méthode des ratios et le common factor mode! de la méthode de Li et Lee (2005). Les
ratios des trois territoires, pour les années de calendrier 2001 et 2002, sont déterminés en
divisant, pour un sexe donné, l’espérance de vie à la naissance du territoire par
l’espérance de vie à la naissance du Canada. Pour chacun des trois territoires, la
moyenne des ratios des années 2001 et 2002 est arrondie et fixée à la valeur de 0,97
pour les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon et à 0,87 pour le Nunavut. L’espérance
de vie à la naissance projetée et son intervalle de confiance à 95 % sont alors obtenus,
pour chacun des trois territoires, par la multiplication, pour un sexe donné, de
l’espérance de vie à la naissance du Canada projetée avec le commonfactor model et de
son intervalle de confiance à 95 ¾ avec la valeur basée sur la moyenne des ratios
arrondie, définie précédemment. Les taux de mortalité projetés associés aux projections
de ces espérances de vie à la naissance et de leur intervalle de confiance à 95 % sont
définis par le biais d’une commande statistique du logiciel Excel, soit la commande
soïveur et ce, via les instructions d’une macro qui permet de réaliser des itérations en
boucle dans Excel, soit une itération par année de calendrier de la période de projection
des territoires (2003-2056). Ainsi, la commande soïveur permet d’ajuster la valeur du
paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada sexes réunis afin que, pour un
sexe et un territoire donné, l’espérance de vie à la naissance projetée, avec la méthode
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des ratios, soit égale à celle de l’espérance de vie à la naissance du Canada projetée avec
le common Jactor mode! et ce, pour chaque année de calendrier entre 2003 et 2056.
Cette nouvelle estimation du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du Canada
sexes réunis représente en fait le paramètre du niveau de la mortalité au temps t d’un
sexe et un territoire donné. Finalement, les taux de mortalité, par aimée d’âge et par
sexe, et leur intervalle de confiance à 95 %, projetés pour les territoires, sont calculés,
pour un sexe donné, en fonction de la formule du common Jactor mode! de la méthode
de Li et Lee (2005), avec le profil moyen de la mortalité selon l’âge du Canada, le
rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge du Canada sexes réunis et le
paramètre du niveau de la mortalité au temps t estimé pour un territoire donné. Ils sont
ensuite prolongés jusqu’à l’âge de 110 ans avec la méthode de Coale-Kisker.
Toutefois, la méthodologie choisie pour projeter la mortalité des territoires
suppose, pour un sexe donné, un profil moyen de la mortalité selon l’âge identique à
celui du Canada et un rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge
semblable en tous points à celui du Canada sexes réunis, soit une structure par âge
pareille à celle du Canada. De cette façon, celle-ci a pu assurer le respect de la contrainte
sous-jacente à la méthode de Li et Lee (2005) qui suppose un contexte
socio-économique similaire et d’importantes similitudes entre les régions impliquées
dans la projection. En définitive, cette méthodologie s’est avérée être la seule solution
envisageable pour projeter la mortalité des territoires canadiens.
2.2.7 Choix du modèle de projection de la mortalité
Le choix du modèle de projection de mortalité approprié à la mortalité du
Canada et des provinces est basé sur un certain nombre de critères. Parmi ceux-ci, outre
notre jugement ou notre avis d’expert, les trois indices développés par Li et Lee (2005),
soit les «explanation ratios », aident à l’évaluation du modèle de Lee-Carter et des
modèles de Li et Lee (2005) en vue d’une prise de décision finale. Plus exactement, ces
indices traduisent le pouvoir explicatif de chaque modèle. En fait, ils permettent de
déterminer, sur une échelle de zéro à 1, le degré d’ajustement aux données observées
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pour chacun des trois modèles de projection de la mortalité. Ainsi, pour chaque région I,
le calcul de ces indices, soient le Separate-LC Explanation Ratio t R, (j)), le Coininol?
factor Explanation Ratio t R (i)) et le Augmented Common factor Explanation Ratio
(R (j)) se formule comme suit
2002 90+
[1og(m(x, t, I))— a(x, i) — b(x)1 k(t)1]
]? (_1t=1971X=0St)
— 2002 90+




— a(x, j) — 3(x)K(t)]






— a(x, j) — 3(x)K(t) — b(x, i)k(t, 1)]
J?
— 1— ,=I971 x=0
— 2002 90+
[1og(m(x, t, j)) — a(x, i)]2
t=1 971 x=0
Pour chaque région i, le modèle dont l’indice est le plus élevé est celui qui ajuste
le mieux les données observées. Toutefois, il est normal que l’indice R(i) soit
généralement plus élevé que l’indice R(i) car le modèle Lee-Carter ne prend pas en
considération la tendance de mortalité commune l’ensemble des provinces
canadiennes. On peut aussi s’attendre à ce que l’indice R (I) soit plus élevé que
l’indice R. (j) car il permet de projeter les particularités de la mortalité spécifiques à la
région i. Cependant, dans l’éventualité peu probable où l’indice R4(. (i) serait plus petit
que l’indiceR(i), il serait alors recommandé de choisir le modèle Lee-Carter pour la
49
projection de mortalité de la région ï. En fait, dans le contexte canadien, étant donné la
similarité de la mortalité des provinces, il est logique de s’attendre à ce que l’indice
R(i) soit plus élevé que l’indice R,(i) et à ce que l’indice R(i) soit légèrement
plus petit ou égal aux indices R (I) et R4 (i) . Ainsi, dans un tel contexte, le common
factor mode! pourrait s’avérer être le choix le plus judicieux et le augmented common
factor model être un second choix conséquent.
Le choix d’un modèle de projection cohérent avec la mortalité de la région i
repose principalement sur un jugement avisé qui s’appuie en partie sur les
«explanation ratios» de Li et Lee (2005) mais plus particulièrement sur les
informations connues qui se rattachent à l’évolution présente et future de la mortalité de
la région i. Par exemple, l’information connue quant à la mortalité des hommes de la
Saskatchewan indique qu’elle a été supérieure à celle des hommes du Canada entre 1971
et 1995 et inférieure entre 1995 et 2002, soit depuis les sept dernières années de la
période de référence. Il est logique de croire que le augmented commonfactor mode! va
projeter une mortalité des hommes de la Saskatchewan qui se rapproche de celle des
hommes du Canada au cours de la période de projection car il prend en considération les
particularités de la mortalité spécifiques aux hommes de la Saskatchewan au cours de
l’ensemble de la période de référence. Dans cette situation, même si l’indice R (i) était
le plus élevé, il serait préférable de choisir le commonfactor mode! car les informations
connues sur l’évolution de la mortalité des hommes de la Saskatchewan nous permettent
de croire qu’il est plus probable qu’elle demeure inférieure à celle des hommes du
Canada et ne s’en rapproche pas. Cet exemple permet d’illustrer que le choix de chacun
des modèles de projection appropriés aux provinces ou au Canada dans son ensemble
repose sur un jugement fondé sur plusieurs sources d’informations et de critères tels que
l’avis d’experts et les indices de Li et Lee (2005).
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2.2.8 Programme intégré de projection de mortalité avec les méthodes de
Lee-Carter et de Li et Lee (2005)
Cette recherche a permis de développer, avec la collaboration de Statistique
Canada, un programme intégré de projection de la mortalité avec le modèle Lee-Carter
et avec les deux modèles de la nouvelle méthode de Li et Lee (2005), soit le common
factor mode! et le augmented common factor mode!. Ce programme sous format Excel
contient à la fois plusieurs feuilles de données et différentes macros. Il a été utilisé pour
produire les projections de populations de Statistique Canada qui sont parues en
décembre 2005. Il pourra aussi être réutilisé dans les années à venir par Statistique
Canada pour de prochaines projections de populations.
CHAPITRE 3 : PRÉsENTATIoN ET ANALYSE DES RÉSULTATS
Le présent chapitre porte sur les résultats et s’articule autour de sept sections.
Les trois premières sections présentent et analysent les paramètres et les résultats de la
projection de chacun des trois modèles de projection de la mortalité à l’étude et ce, à
l’échelle nationale et provinciale, sexes séparés. C’est au cours de la quatrième section
que le choix du modèle de projection approprié est ensuite déterminé. La cinquième
section porte sur la présentation des projections de mortalité pour le Canada avec le
modèle approprié choisi à la section précédente et ce, au niveau national, provincial et
territorial. Ces résultats sont ensuite comparés avec les projections de mortalité
officielles de différents organismes et pays industrialisés dans la sixième section.
Finalement, la dernière section démontrera la validité des projections de mortalité du
modèle de projection choisi avec la période de référence 196 l-1992.
3.1 Analyse des paramètres des modèles de projection de la mortalité
La première section de ce chapitre présente l’analyse des trois paramètres des
modèles de projection de la mortalité à l’étude le profil moyen de la mortalité selon
l’âge, le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge et le niveau de la
mortalité au temps t.
3.1.1 Le profil moyen de la mortalité selon l’âge
Le paramètre du profil moyen de la mortalité selon l’âge (ai) permet de
représenter le niveau de base de la mortalité observé, à chaque âge, au cours de la
période de référence, soit 1971 à 2002 et le niveau de base de la mortalité projeté, à
chaque âge, au cours de la période de projection, soit 2003 à 2056 pour le Canada et les
provinces. Au cours de la période de référence, la méthode de calcul de ce paramètre
demeure inchangée pour les trois modèles de projection de la mortalité. Tandis qu’au
cours de la période de projection, la méthode de calcul du modèle Lee-Carter diffère de
celle des deux modèles de la méthode de Li et Lee (2005).
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Ainsi, entre 1971 et 2002, le paramètre du profil moyen de la mortalité selon
l’âge s’obtient en calculant la moyenne des logarithmes du taux de mortalité sur
l’ensemble de cette période, tel qu’illustré par la figure 3.1.
De façon générale, l’exemple des hommes révèle un profil classique d’un pays
où la mortalité générale est très faible. La mortalité infantile canadienne est relativement
faible et le niveau de mortalité entre un et douze ans est presque nul. À partir de
treize ans environ, la mortalité générale augmente jusqu’à l’âge de vingt ans sous l’effet
de la mortalité accidentelle. Un plateau est alors atteint jusqu’à l’âge de trente-neuf ans
environ. Finalement, le niveau de la mortalité s’accroît de façon exponentielle entre
quarante et quatre-vingt-dix ans et plus.
Les courbes de la figure du profil moyen de la mortalité selon l’âge des femmes
du Canada et des provinces au cours de la période 197 1-2002 sont similaires à celles des
hommes mais leur intensité est moindre, particulièrement entre les âges de treize et
quatre-vingt-neuf ans (voir Annexe I).
Le niveau de base de la mortalité projeté, à chaque âge, au cours de la période de
projection avec le modèle Lee-Carter est exactement le même que le niveau de base de
la mortalité observé, à chaque âge, au cours de la période de référence, tel que
représenté précédemment. En fait, la méthode de calcul de ce paramètre pour ces deux
périodes est identique pour le modèle Lee-Carter mais diffère pour les deux modèles de
la méthode de Li et Lee (2005). En effet, le niveau de base de la mortalité projeté, à
chaque âge, au cours de la période de projection avec la méthode de Li et Lee (2005)
correspond au niveau de base de la mortalité observé, à chaque âge, en 2002, ceci afin
d’arrimer les projections avec les données les plus récemment observées. Ainsi, pour les
hommes comme pour les femmes, les courbes de la figure du profil moyen de la
mortalité selon l’âge du Canada et des provinces au cours de la période de projection,
avec la méthode de Li et Lee (2005), sont similaires à celles observées au cours de la




















































































































































































3.1.2 Le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge
Le paramètre du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge
permet de définir la variation de la mortalité selon l’âge. Il s’agit d’un paramètre
invariable dans le temps qui s’exprime différemment seLon les trois modèles des deux
méthodes de projection de la mortalité. Les figures 3.2 et 3.3 permettent d’illustrer
l’allure de la courbe de ce paramètre avec le modèle Lee-Carter et le common factor
mode!.
Il apparaît clairement que le paramètre de la variation de la mortalité selon l’âge
du common factor mode! (Bi-) représente assez fidèlement le paramètre du modèle
Lee-Carter (b) et ce, pour le Canada et chacune des provinces. De façon générale, le
rythme de variation de la mortalité n’est pas constant selon l’âge mais il diminue avec
l’âge conformément à ce qui était attendu pour la période 197 1-2002. La diminution de
la mortalité a été la plus forte aux très jeunes âges; la diminution est moins importante
par la suite, autour de 1 % pour s’atténuer aux grands âges. La variation de la mortalité
selon l’âge des Canadiens et des Canadiennes est assez semblable bien que celle des
femmes soit davantage erratique et d’une intensité légèrement supérieure,
principalement dans le cas des provinces peu peuplées tel que l’Île-du-Prince-Édouard et
Terre-Neuve-et-Labrador.
Les valeurs du paramètre du rythme de changement du taux de mortalité, à
chaque âge, du augmented commonfactor mode! (b.1) sont si discontinues qu’aucune
tendance ne peut s’en dégager. À titre d’exemple, nous avons représenté graphiquement
le rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge des hommes du Manitoba
modélisé avec le augmented commonfactor mode! dans l’Annexe III. Les valeurs de ce
paramètre chez les hommes de l’Ontario et les femmes de l’Île-du-Prince-Édouard sont
particulièrement élevées et ressortent parmi les autres provinces. Une forte discontinuité
est normale car il s’agit du paramètre résiduel du rythme de changement












































































































































































































































































































































































































































































































du taux de mortalité à chaque âge de la région I après avoir pris en considération le
rythme de variation de la mortalité selon l’âge du Canada sexes réunis.
3.1.3 Le niveau de la mortalité au temps t
Le paramètre du niveau de la mortalité au temps t permet de déterminer la
variation de la mortalité dans le temps, soit au cours de la période de référence et de
projection. Il s’agit du seul paramètre qui est projeté dans le temps; l’aspect
«projection» de la mortalité repose donc sur ce seul paramètre. La façon de le formuler
diffère selon le modèle de projection de la mortalité. La figure 3.4 permet de représenter
l’allure de la courbe de ce paramètre, entre 1971 et 2056, avec le modèle Lee-Carter et
le eoni,non /ictor mode!.
Au cours de la période de référence, le paramètre de la variation de la mortalité
dans le temps du comnmon factor model (K1) représente adéquatement le paramètre du
modèle Lee-Carter (kv) et ce, pour le Canada et chacune des provinces. Cependant, au
cours de la période de projection, les valeurs des deux paramètres diffèrent nettement
suite à l’augmentation croissante de l’écart du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t du modèle Lee-Carter entre les provinces. Cette divergence de l’écart du
paramètre du niveau de la mortalité au temps t, projeté avec le modèle Lee-Carter, entre
les provinces, paraît irréaliste étant donnée la relative stabilité de cet écart, modélisé
avec le modèle Lee-Carter, au cours de la période de référence.
De façon générale, le paramètre de la variation de la mortalité dans le temps
décroît linéairement au cours de la période d’observation. Conséquemment, il décroît
également de façon linéaire au cours de la période de projection. Le paramètre du
modèle Lee-Carter montre que la variation de la mortalité dans le temps des Canadiens
demeure similaire à celle des Canadiennes jusqu’à la fin de la période de référence, soit
jusqu’en 1999 environ, où elles commencent à se dissocier l’une de l’autre. En effet,
avec le modèle Lee-Carter, la variation de la mortalité dans le temps des femmes

































































































































































































































































































































































































ce fait, l’espérance de vie des hommes croît plus rapidement que celle des femmes avec
le modèle Lee-Carter.
Au cours de la période de référence, les valeurs du paramètre du niveau de la
mortalité au temps t du azigmented common factor mode! (k,,1), pour le Canada et
chacune des provinces, bien que discontinues, convergent autour de zéro. À titre
d’exemple, nous avons représenté graphiquement le niveau de la mortalité au temps t
des hommes du Manitoba modélisé avec le augmented connnon Jactor mode! au cours
de la période 1971-2002 dans l’Annexe IV. Au cours de la période de projection, la
variation de la mortalité dans le temps du augmented common factor mode! demeure
stable chez les hommes mais présente une légère hausse chez les femmes et ce, au
Canada et dans la plupart des provinces.
Les paramètres du rythme de changement du taux de mortalité, à chaque âge et
du niveau de la mortalité au temps t, du augmented cominon factor mode!, n’ont pas été
présentés graphiquement ici, du fait de leurs valeurs minimes et erratiques qui
empêchent toute présentation visuelle pertinente. À cet effet, il convient de rappeler
qu’il s’agit de paramètres résiduels après avoir pris en considération les deux paramètres
correspondants du common factor mode!, soit le rythme de variation de la mortalité
selon l’âge du Canada sexes réunis et le niveau de la mortalité au temps t du Canada
sexes réunis.
En fait, cette situation est observée dans le cas de chacune des provinces
canadiennes, ce qui laisse suggérer qu’au Canada la mortalité est relativement similaire
d’une province à l’autre et que, dans ce contexte, le common factor mode! constitue le
modèle de projection le plus approprié.
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3.2 Analyse de l’espérance de vie projetée pour le Canada et par provinces
Cette seconde section présente l’analyse de l’espérance de vie à la naissance
projetée pour le Canada et par provinces avec le modèle Lee-Carter, le common factor
mode! et le augmel7ted commonfactor mode!.
3.2.1 L’espérance de vie projetée avec le modèle Lee-Carter
La figure 3.5 présente l’évolution de l’espérance de vie à la naissance des
hommes, pour la période d’observation, de 1971 à 2002, et pour la période projetée
entre 2003 et 2056, avec la méthode Lee-Carter, pour le Canada et les provinces.
Avant tout, il importe peu de s’attarder sur les niveaux précis des espérances de
vie projetées pour les hommes du Canada et des provinces car il ressort particulièrement
de la figure 3.5 que la projection de la mortalité avec le modèle Lee-Carter conduit à un
agrandissement évident de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les
provinces. En effet, l’écart entre la province ayant l’espérance de vie la plus élevée et
celle ayant la plus faible est passé de 2,63 ans en 2002, à 4,76 ans en 2031 et à 6,04 ans
en 2056 avec la méthode Lee-Carter. Il apparaît visiblement que le cône de projection
s’élargit dans le temps.
Il est donc clair que la méthode de projection Lee-Carter conduit à une forte
divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces car chacune
d’entre elles est projetée séparément. Cette divergence est peu réaliste étant donnée
qu’elle n’a pas été observée dans un passé récent et que la nature du système de santé
canadien impose certaines normes nationales que chaque province se doit de respecter.
Il s’agit d’ailleurs d’un problème qui a été soulevé par Ronald Lee en 1992 lorsqu’il
avait collaboré avec Statistique Canada pour mettre en place l’actuelle méthode de
projection de la mortalité. Statistique Canada avait alors contourné le problème en
utilisant des ratios entre l’espérance de vie des provinces par rapport à la moyenne














































































































































































































































ensuite celle des provinces. Elle suggérait donc que les écarts entre les provinces se
maintiendraient pendant toute la période de projection.
La figure 3.6 illustre l’évolution de l’espérance de vie à la naissance des femmes,
au cours de la période d’observation et de projection, avec la méthode de Lee-Carter,
pour le Canada et les provinces.
Encore une fois, l’important n’est pas de porter attention aux niveaux exacts des
espérances de vie projetées mais plutôt de constater que le problème de la divergence est
tout aussi manifeste dans le cas des femmes. En effet, l’écart entre la province ayant
l’espérance de vie la plus élevée et celle ayant la plus faible est passé de 2,04 ans en
2002, à 3,76 ans en 2031 et à 5,75 ans en 2056 avec la méthode Lee-Carter. Par ailleurs,
le cône de projection s’élargit distinctement, cette fois encore, dans le temps.
Ainsi, l’utilisation du modèle Lee-Carter pour projeter la mortalité pour le
Canada et pour chacune des provinces entraîne donc une divergence inévitable des
espérances de vie sur la période de projection, soit une divergence peu probable à la
lumière des tendances observées depuis 1971 et ce, pour les femmes comme pour les
hommes.
3.2.2 L’espérance de vie projetée avec le commonfactor mode! et le
augmented commonfactor mode!
L’évolution de l’espérance de vie à la naissance des hommes, au cours de la
période d’observation et de projection, avec le common Jactor mode! et le aiigmented
common Jactor mode? de la méthode de Li et Lee (2005), pour le Canada et les
provinces, est présentée dans les figures 3.7 et 3.8, respectivement.
Cette fois encore, il n’est pas nécessaire de s’intéresser aux valeurs définies par












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































d’observer l’allure générale de ces courbes et d’y constater l’absence de divergence
entre les provinces.
En effet, l’écart entre la province ayant l’espérance de vie la plus élevée et celle
ayant la plus faible passe de 2,63 ans en 2002, à 2,66 ans en 203 1 et à 2,62 ans en 2056
avec le commonfactor mode! tandis qu’il passe de 2,63 ans en 2002, à 3,41 ans en 2031
et à 3,38 ans en 2056 avec le augmented commonfacto,- mode!. Ainsi, la projection de la
mortalité avec le commonfactor model et le augmented commonfactor mode! conduit à
une relative stabilité de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les
provinces.
Il apparaît donc clairement que la nouvelle méthode de projection de la mortalité
développée par Nan Li et Ronald Lee (2005) solutionne le problème de la divergence de
l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces observé avec la méthode
Lee-Carter. Plus exactement, elle projette une absence de divergence et de convergence
entre ces écarts, ce qui permet de reproduire la tendance observée depuis 1971 au
Canada. De plus, cette méthode n’oblige pas les provinces à avoir le même ratio tout le
long de la période de projection car elle modélise la mortalité province par province en
utilisant toutes les données disponibles. Elle permet ainsi le croisement entre les
projections de l’espérance de vie de certaines provinces. C’est le cas par exemple de la
$askatchewan. Cette méthode permet donc d’atteindre le premier des deux principaux
défis de cette étude, soit de projeter de façon cohérente les écarts d’espérance de vie à la
naissance d’une province à l’autre.
Les figures 3.9 et 3.10 illustrent, respectivement, l’évolution de l’espérance de
vie à la naissance des femmes, au cours de la période d’observation et de projection,
avec le cominonfactor mode! et le augmented commonfactor model de la méthode de Li
et Lee (2005), pour le Canada et les provinces. Une fois de plus, c’est l’absence de
divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance des femmes entre les provinces









































































































































































































































































exactes des espérances de vie projetées pour les femmes du Canada et des provinces.
En effet, l’écart entre la province ayant l’espérance de vie la plus élevée et celle
ayant la plus faible passe de 2,04 ans en 2002 à 1,63 ans en 2031 et reste stable ensuite
avec le common factor mode! tandis qu’il part à 2,04 ans en 2002 et reste stable à
3,00 ans entre 2031 et 2056 avec le attgmented commonfactor mode!.
Ainsi, ]‘utilisation du common frictor mode! et du atigmented common Jactor
mode! induit une relative stabilité de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée
entre les provinces. On y constate une absence de divergence et de convergence qui
correspond parfaitement avec ce qui a été observé dans un passé récent et ce, pour les
femmes comme pour les hommes. En fait, le cône de projection reste stable dans le
temps car la projection de la mortalité est basée non pas sur chacune des provinces ou
sur le Canada pris séparément mais plutôt sur la mortalité de l’ensemble des provinces et
du Canada.
3.3 Analyse de l’espérance de vie projetée par sexe pour le Canada et les provinces
La figure 3.11 présente l’évolution de l’espérance de vie à la naissance selon le
sexe, pour une province en particulier, ici le Québec, au cours de la période
d’observation, de 1971 à 2002, et au cours de la période de projection entre 2003 et
2056 et ce, avec les trois modèles de projection de la mortalité.
La première constatation qui ressort de ces courbes est la présence du problème
de la divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance, projetée avec la méthode
Lee-Carter, entre les sexes de la province de Québec. Cependant, cette divergence est
beaucoup moins prononcée que celle observée précédemment avec le modèle Lee-Carter
entre les provinces. La figure 3.11 révèle aussi une convergence de l’écart de
l’espérance de vie à la naissance, projetée avec les deux modèles de la méthode de Li et
Lee (2005), entre les sexes. En effet, au Québec, l’écart entre les sexes pour les trois



































































































3,94 ans et 3,48 ans en 2056. La forme du cône de projection traduit ces différences par
son agrandissement et son rétrécissement, selon le modèle de projection choisi.
Ainsi, l’utilisation de la méthode Lee-Carter pour la projection de la mortalité
par sexe pour le Canada et les provinces demeure problématique tandis que la nouvelle
méthode développée par Nan Li et Ronald Lee (2005) paraît, cette fois encore, adéquate
et cohérente avec le passé récent. En effet, c’est une convergence de l’écart de
l’espérance de vie à la naissance entre les sexes qui a été observée depuis 1979 au
Canada (Nault, 1997) et que l’on cherche à prolonger dans cette recherche. En fait, le
second des deux défis principaux de cette étude est de projeter de façon cohérente l’écart
d’espérance de vie à la naissance entre les sexes.
3.4 Choix du modèle de projection approprié pour le Canada et par province
Le choix du modèle de projection approprié va de pair avec l’objectif principal
de ce mémoire. En effet, celui-ci consiste, tel qu’expliqué précédemment, à tester la
nouvelle méthode de projection de la mortalité de Li et Lec (2005), en la comparant
avec la méthode Lee-Carter, afin de produire des projections de mortalité cohérentes
pour le Canada et ses provinces. Ainsi, le choix du modèle de projection approprié
s’effectue par le biais de la comparaison de ces deux méthodes. De plus, une projection
cohérente de la mortalité implique de composer avec différentes contraintes pour
s’assurer de la cohérence des projections avec la mortalité observée au Canada et dans
ses provinces depuis trente ans. Plus exactement, elle sous-entend de projeter de façon
cohérente les écarts d’espérance de vie à la naissance d’une province à l’autre et l’écart
d’espérance de vie à la naissance entre les sexes.
Deux principaux outils sont à notre disposition pour faire la comparaison des
trois modèles des deux méthodes de projection de la mortalité. Tout d’abord, les
«expÏanation ratios» sont des indices qui permettent de quantifier, entre zéro et 1, le
niveau d’ajustement de chacun de ces trois modèles aux doimées observés du Canada et
de ses provinces au cours de la période de référence. Puis, l’analyse de l’espérance de
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vie à la naissance observée en 1971 et 2002 et projetée en 2031 avec ces trois modèles
de projection de la mortalité pour le Canada et ses provinces permet de déterminer si la
tendance observée de l’espérance de vie à la naissance au cours de la période de
référence se poursuit au cours de la période de projection et de quelle façon elle évolue
pour chacun de ces trois modèles. Ainsi, le premier outil permet de déterminer la
précision de la modélisation de la mortalité de chacun des trois modèles de projection au
cours de la période de référence. Tandis que le second outil, lui, permet d’évaluer la
cohérence de la projection de la mortalité de ces trois modèles au cours de la période de
projection.
Les deux tableaux suivants affichent, pour un sexe donné, les valeurs obtenues
avec les trois indices appelés « explanation ratios », pour le Canada et chacune de ses
provinces, soient le Separate-LC Explanation Ratio (R (1)), le Common Factor
Explanation Ratio (R. (i)) et le Augmented Common Factor Explanation Ratio
( R4(i) ).
Tableau III. 1 Les indices ou « explanation ratios» des hommes, Canada et provinces,
période 1971-2002
Indices
Province/Pays Rs(i) Rc(i) RAc(i)
Canada 0,95 0,95 0,96
Terre-Neuve-et-Labrador 0,42 0,34 0,45
Île-du-frince-Edouard 0,33 0,24 0,36
Nouvelle-Ecosse 0,60 0,58 0,65
P’Iotn’eau-Brunswick 0,60 0,57 0,66
Québec 0,91 0,87 0,92
Ontario 0,89 0,8$ 0,91
Manitol,a 0,54 0,49 0,57
SaskatcÏiewan 0,52 0,48 0,56
Alberta 0,77 0,73 0,79
Colombie-Britannique 0,80 0,76 0,83
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Tableau 111.2 Les indices ou « explanation ratios» des femmes, Canada et provinces,
période 197 1-2002
Indices
Province!Pays Rs(i) Rc(i) RAc(i)
Canada 0,93 0,90 0,93
Terre-Neuve-et-Labrador 0,22 0,15 0,30
11e-du-frince-Edouard 0,18 0,11 0,23
Nouvelle-Ecosse 0,39 0,33 0,45
Nouveau-Brunswick 0,39 0.35 0,47
Québec 0.84 0,82 0,86
Ontario 0,84 0,81 0,85
Manitobu 0,30 0,13 0,31
Saskatchewan 0,34 0,21 0,35
ÀÏberta 0,57 0,50 0.60
Colombie-Britannique 0,67 0,66 0,74
Les deux tableaux suivants illustrent, pour un sexe donné, les valeurs de
l’espérance de vie à la naissance observée en 1971 et 2002 et projetée en 2031 avec les
trois modèles de projection de la mortalité pour le Canada et ses provinces, ainsi que le
rang provincial, présenté entre parenthèses, de celles-ci.
Tableau 111.3 Espérance de vie à la naissance observée en 1971 et 2002 et projetée en
2031 avec les trois modèles de projection de la mortalité pour les
hommes, Canada et provinces
Espérance de vie observée Espérance de vie projetée en 2031
Province/Pays 1971 2002 LC Cf ACF
modèle Lee-Cartcr conimonfactot mode! augmented comnmnon Jactot mmzode!
Canada 69,6 77,2 82,1 81,9 81,9
Terre-Neuve-et-Labrador 69,9 (5) 75,6 (9) 78,5 (9) 80,1 (10) 79,3 (10)
Île-du-frince-Édouard 69,3 (7) 75,6 (9) 78,3 (10) 80,7 (9) $0,5 (9)
IVouvelle-Ecosse 68,8(9) 76.4(5) 81.0(4) $1,1 (7) 81,1 (7)
Nouveau-Bru,7swick 69,3 (7) 76.4 (5) 80,6 (6) 81,3 (4) 81.2 (6)
Québec 68,5 (10) 76.6 (4) 81,0 (4) 81,3 (4) 81,6 (4)
O,;tario 69,8 (6) 77,7 (2) $2,9 (2) $2,2 (2) 82,2 3)
Manitoba 70,3 (3) 76,0 (8) 79,9 (7) 81,1 (7) 81,0 (8)
Saskatchevm’an 70,9 (1) 76.3 (7) 79,9 (7) 81,3 (4) 81,3 (5)
Alberta 70,7 (2) 77,3 (3) $1,8 (3) 82,2 (2) 82,3 (2)
Colombie-Britannique 70,1 (4) 78,2 (1) 83,1 (1) 82,8 (1) 82,8 (1)
Les chiffres entre parenthèses présentent le rang provincial.
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Tableau 111.4 : Espérance de vie à la naissance observée en 1971 et 2002 et projetée en
2031 avec les trois modèles de projection de la mortalité pour les
femmes, Canada et provinces
Espérance de vie observée
1971 2002 LC
modclc Lec-Carter
Canada 76,6 $2,2 $5,9
Terre-Neuve-et-Labrador 75,9 (9) 80,9 (10) 84,1 (8)
IIe-du-Prince-Edmiard 77,3 (3) 81,3 (8) 83,0 (10)
Nouvelle-Ecosse 76,3 (8) 81.5 (7) 84,8 (7)
Nouveau-B,7mswick 76,5 (7) 82,0 (6) 85,7 (4)
Qtiébec 75,4 (10) 82,1 (3) 86,4 (2)
Ontarlo 76,9 (6) 82,2 (2) 85,8 (3)
Manitoba 77,1 (4) 81,2 (9) 83,8 (9)
Saskatchewan 77,9 (1) 82,1 (3) 85,1 (6)
Alberta 77,6 (2) 82,1(3) 85,4 (5)
Colombie-Britannique 77,1 (4) 82,9 (1) $6,7 (1)
Les chiffres entre parenthèses présentent le rang provincial.
Espérance de vie projetée en 2031
Cf ACF
co,n,nonfactor uzodel augnzented conunou facto, mode!
86,0 85,6
85,1 (10) 84,9 (9)
85,6 (7) 85,6 (3)
85,3 (8) 85.3 (7)
85,8 (5) 85,8 (2)
85,8 (5) 85,4 (5)
85,9 (3) 85,6 (3)
85,3 (8) 83,9 (10)
85,9 (3) 85,4 (5)
86,1 (2) 85,0 (8)
86,7tn 86,9(1)
Les indices ou « explanation ratios» des hommes du Canada et de ses provinces
présentent des tendances similaires à ceux des femmes bien qu’ils affichent des valeurs
qui leur sont nettement supérieures. Avant tout, il ressort de ces indices que le
Separate-LC Explanation Ratio (R (i)) est légèrement plus élevé ou égal au Common
Factor Explanation Ratio (R (ï)) et systématiquement plus petit que le Augmented
Conunon Factor Explanation Ratio (R(i)). Ces résultats découlent du fait que le
modèle Lee-Carter ne prend pas en considération la tendance de mortalité commune à
l’ensemble des provinces canadiennes. En effet, le common factor mode! prend
uniquement en considération cette tendance commune alors que le modèle Lee-Carter,
lui, prend en considération la mortalité spécifique de la province ou du pays projeté.
Quant au augmented common factor mode!, il prend non seulement en considération
cette tendance commune mais aussi la spécificité de la mortalité de la province ou du
pays projeté, c’est ce qui explique pourquoi il modélise avec plus de précision la
mortalité observée au cours de la période de référence. De plus, les valeurs des
«explanation ratios» confirment que l’indice R. (I) est toujours un peu plus élevé que
l’indice Rc(), ce qui s’explique par le fait qu’il est le seul de ces deux modèles à
Province/Pays
prendre en considération les particularités de la mortalité du Canada et de ses provinces.
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Par ailleurs, les indices du Canada et des provinces du Québec, de l’Ontario, de
l’Alberta et de la Colombie-Britannique apparaissent comme ceux dont les valeurs sont
les plus élevées. De ce fait, il s’agit de ceux dont la mortalité est la mieux modélisée par
les différents indices au cours de la période de référence. Un tel résultat est facilement
explicable par la taille plus importante de la population de ces provinces.
La tendance de l’espérance de vie à la naissance observée entre 1971 et 2002 se
poursuit au cours de la période de projection avec les deux modèles de projection de la
méthode de Li et Lee (2005) mais ne se poursuit pas avec le modèle original de la
méthode Lee-Carter. En effet, le modèle Lee-Carter présente, pour les deux sexes, une
divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces qui n’a pas
été observée au cours de la période de référence. Tandis que le commonfactoi- mode! et
le atigmented common facto,- mode! poursuivent la tendance, ni convergente ni
divergente de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces, observée
au cours de cette même période. Par ailleurs, pour le Canada et chacune de ses
provinces, le modèle Lee-Carter affiche également, à quelques reprises, une divergence
non observée de l’espérance de vie à la naissance entre les sexes alors que le common
facto,- mode! et le augmented commonfactor model, eux, poursuivent encore une fois la
tendance observée entre 1971 et 2002, soit une convergence de l’espérance de vie à la
naissance entre les sexes. La tendance de l’espérance de vie à la naissance projetée avec
les deux modèles de la méthode de Li et Lee (2005) évolue de façon cohérente et ce,
contrairement à celle projetée avec le modèle Lee-Carter dont les écarts d’espérance de
vie à la naissance d’une province à l’autre et l’écart d’espérance de vie à la naissance
entre les sexes ne sont pas cohérents avec les données observées au cours de la période
de référence. Le rang des espérances de vie à la naissance des provinces canadiennes
permet d’ailleurs d’illustrer ces résultats.
Ainsi, les indices ou « expÏanation i-atios» permettent de conclure que les trois
modèles de projection de la mortalité ajustent avec suffisamment de précision les
données observées du Canada et de ses provinces au cours de la période de référence.
Toutefois, c’est le atigmented common factor mode! qui modélise avec le plus de
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précision la mortalité observée au cours de cette période, soit 1971-2002. En fait, les
trois modèles présentent généralement des indices dont les valeurs sont assez similaires
et dont les variations sont difficiles à évaluer étant donné l’impact de l’effectif de
population sur celle-ci. Ce premier outil apporte donc peu d’indications pour aider à
choisir le modèle de projection de mortalité approprié pour le Canada et par province.
Quant au second outil, il indique très clairement que la tendance observée de
l’espérance de vie à la naissance, au Canada et dans chacune de ses provinces, au cours
de la période de référence, se poursuit de façon cohérente au cours de la période de
projection avec les deux modèles de la méthode de Li et Lee (2005) et de façon
incohérente avec le modèle Lee-Carter.
finalement, les conclusions auxquelles permettent de parvenir les outils
présentés plus tôt sont nuancées par une analyse de l’ensemble des résultats obtenus
avec les trois modèles de projection et un jugement d’expert qui permettent d’en arriver
à choisir un modèle de projection approprié pour le Canada et par province, sexes
séparés. Le jugement d’experts s’avère donc ici au moins aussi important à prendre en
considération dans le choix du modèle. Il apparaît donc logique de ne pas considérer le
modèle Lee-Carter et de préférer le commonfrictor mode! au augmented connnonfactor
mode! pour la projection de la mortalité des hommes et des femmes du Canada et des
provinces. En effet, le jugement d’expert accorde une préférence au common factor
model qui non seulement modélise avec suffisamment de précision la mortalité observée
et projette de façon cohérente la mortalité, mais surtout semble poursuivre plus
adéquatement les tendances observées de la mortalité du Canada et de chacune des
provinces au cours de la période de projection et ce, pour chacun des deux sexes pris
séparément. De plus, préférer le augmented common factoi- mode! au common Jctor
mode! pourrait ajouter de l’imprécision aux projections de mortalité de certaines
provinces de petite taille car la projection de leur paramètre du niveau de la mortalité au
temps t (kj), déjà très instable au départ, avec les modèles de séries chronologiques
univariés ARIMA s’est avérée particulièrement difficile. L’exemple de la Saskatchewan
a déjà été présenté au chapitre 2. Par ailleurs, l’absence de différences majeures entre la
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mortalité des provinces canadiennes ainsi que la forte similarité qu’elle présente entre
elles permettent de justifier le choix du common factor model plutôt que celui du
augmented common factor model.
3.5 Projections de mortalité pour le Canada, au niveau national, provincial et territorial
Cette section présente les projections de mortalité pour le Canada réalisées à
trois niveaux distincts, soit national, provincial et territorial. Nous invitons le lecteur à
consulter l’Annexe V pour connaître le détail de ces résultats. Dans un souci de
cohérence avec les projections démographiques officielles de Statistique Canada et afin
d’établir un équilibre avec la période de référence, l’horizon de projection des résultats
présentés dans cette section s’arrête en 2031 pour les provinces et les territoires
canadiens et en 2056 pour le Canada dans son ensemble.
3.5.1 Projection de la mortalité du Canada au niveau national
Les taux de mortalité au Canada, par année d’âge, observés en 2002 et projetés
en 2031 avec le common Jactor mode! et leur intervalle de confiance à 95 %, sont
présentés, selon le sexe, dans les figures 3.12 et 3.13, respectivement.
De façon générale, les taux de mortalité canadien, par année d’âge, permettent
d’illustrer que le Canada présente le profil classique d’un pays où la mortalité générale
est très faible. De plus, on constate que, pour un sexe donné, le taux de mortalité
canadien par année d’âge observé en 2002 présente une forme analogue à celui projeté
en 2031 et ce, bien que ce dernier soit nettement inférieur à chaque âge, principalement
entre les âges de deux et treize ans.
Par ailleurs, il apparaît clairement que le profil de mortalité des Canadiennes est
similaire à celui des Canadiens mais avec une intensité moindre, plus particulièrement







































































































































La figure 3.14 illustre l’évolution de l’espérance de vie à la naissance au Canada,
selon le sexe, pour la période d’observation, de 1971 à 2002, et pour la période projetée
entre 2003 et 2056, avec le commonfactor mode! et son intervalle de confiance à 95 %.
Au Canada, l’espérance de vie à la naissance observée en 2002 est de 77,2 ans
pour les hommes et de 82,2 ans pour les femmes. Quant à l’espérance de vie à la
naissance projetée avec le common factor mode!, elle atteint en 2031 la valeur de
81,9 ans chez les hommes et de $6,0 ans chez les femmes. À plus long terme, le
commonfactor mode! projette en 2056 une espérance de vie à la naissance d’une valeur
de 85,0 ans chez les hommes et de 88,6 ans chez les femmes. En 2056, l’intervalle de
confiance à 95 % correspond, respectivement, à l’intervalle entre 84,2 ans et $5,8 ans et
celui entre 87,9 ans et 89,2 ans. Il ressort particulièrement de la figure 3.14 que la
projection de la mortalité canadienne avec le common factor mode! conduit à une
convergence évidente de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les
sexes qui cadre parfaitement avec ce qui a été observé dans un passé récent.
Pour plus dc précision quant à la figure 3.14, l’espérance de vie à la naissance au
Canada, des hommes et des femmes, projetée avec le common factor mode! et son
intervalle de confiance à 95 %, au cours des années de calendrier 2003, 2031 et 2056,
sont présentés dans le tab]eau 111.5. 11 est important de souligner que les bornes
inférieures et supérieures de l’intervalle de confiance à 95 % représentent,
respectivement, nos scénarios faible et fort de mortalité tandis que l’espérance de vie
projetée avec le convnon factor mode! incarne le scénario moyen de nos projections de
mortalité.
Cette fois encore, la projection de la mortalité canadienne avec le coininonfactor
mode! conduit à une convergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée
entre les sexes. En effet, l’écart projeté entre les femmes et les hommes du Canada est
passé de 4,9 ans en 2003, à 4,1 ans en 2031 et à 3,5 ans en 2056.

























































































































































Tableau 111.5 : Espérance de vie à la naissance projetée avec le commonfactor inodel et
son intervalle de confiance à 95 %, en 2003, 203 1 et 2056, selon le sexe,
Canada
IC 95 % Eo projeté avec le IC 95 ¾
Sexe Borne inférieure conimonfactor model Borne supérieure
2003 2031 2056 2003 2031 2056 2003 2031 2056
Hommes 77,2 81,1 84,2 77,3 81,9 85,0 77,4 $2,6 $5,8
femmes 82,1 85,3 87,9 $2,2 86,0 88,6 82,3 $6,6 89,2
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
Au Canada, cette diminution de l’écart de l’espérance de vie à la naissance
projetée entre les sexes s’explique en partie par le fait que nos projections impliquent
des gains annuels moyen sur les décennies prochaines plus importants chez les hommes
que chez les femmes, tel qu’on peut le constater dans la figure 3.15 suivante. D’ailleurs,
cette figure permet aussi d’illustrer qu’il s’agit d’une tendance déjà observée dans le
passé récent au Canada.
3.5.2 Projection de la mortalité du Canada au niveau provincial et territorial
L’espérance de vie à la naissance projetée et son intervalle de confiance à 95 ¾,
pour les provinces et les territoires, au cours des années de calendrier 2003 et 2031, sont
présentés, selon le sexe, dans les tableaux 111.6 et 111.7, respectivement. Il est à noter que
l’espérance de vie à la naissance des provinces canadiennes, illustrée dans ces deux
tableaux, a été projetée avec le commonfactor model.
Parmi les dix provinces canadiennes, la Colombie-Britannique est celle dont
l’espérance de vie à la naissance, projetée avec le common factor mode!, est la plus
élevée au cours des années 2003 et 2031. En effet, elle présente, chez les hommes et les
femmes respectivement, une espérance de vie projetée d’une valeur de 78,3 ans et de
83,1 ans en 2003 et de $2,8 ans et $6,7 ans en 2031. C’est à Terre-Neuve-et-Labrador
que l’espérance de vie à la naissance projetée est la plus faible en 2003 et 2031, soit une
valeur de 75,6 ans et de $1,2 ans en 2003 et de $0,1 ans et $5,1 ans en 2031,






































































































































































































Tableau 111.6 : Espérance de vie à la naissance projetée et son intervalle de confiance à
95 %, par provinces et territoires, en 2003 et 2031, hommes
Le Québec serait au quatrième rang des provinces pour l’espérance de vie en
2003 chez les hommes et chez les femmes52. Plus précisément, le commonfactor model
projette en 2003 une espérance de vie à la naissance d’une valeur de 76,8 ans chez les
hommes et de 82,1 ans chez les femmes. L’intervalle de confiance à 95 % correspond,
respectivement, à l’intervalle entre 76,7 ans et 76,9 ans et celui entre 82,0 ans et
82,2 ans. Tandis qu’à plus long terme, soit en 2031, le Québec conserverait sa quatrième
place chez les hommes mais glisserait au cinquième rang chez les femmes53. En fait, au
Québec, l’espérance de vie à la naissance projetée en 2031 est d’une valeur de 81,3 ans
chez les hommes et de 85,8 ans chez les femmes. L’intervalle de confiance à 95 %
52En fait, le Nouveau-Brnnswick est ex aequo avec le Québec. Ils se situent tous les deux au quatrième
rang des dix provinces canadiennes à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée en 2003 chez les
- femmes.
En fait, le Nouveau-Brunswick et la Saskatchewan sont ex quo avec les hommes du Québec. Ils se
situent tous les trois ati quatrième rang des provinces à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée
en 2031. De pltis, le Nouveau-Brunswick est ex quo avec les femmes du Québec. Ils se situent tous les
deux au cinquième rang des provinces à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée en 2031.
Province/Territoire
.















Territoires du IVord-Ouest 74,9 78,6
Nunavut 67,2 70,5
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
2003 2031 2003 2031
75,6 80,1 75,7 80.8
75,9 80.7 76,0 81,5
76,5 81,1 76,6 81.9
76.7 81,3 76.8 82,1
76,8 81,3 76,9 82,0
77,8 82,2 77,9 82,9
76,2 81,1 76,3 81,9
76,4 81,3 76,6 82,1
77,5 82,2 77,6 83.0
78.3 82,8 78.4 83,5
75,0 79,4 75,1 80.1
75.0 79,4 75,1 80,1
67,3 71,2 67,4 71,9
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correspond, respectivement, à l’intervalle entre $0,5 ans et 82,0 ans et celui entre
85,2 ans et $6,4 ans.
Tableau 111.7 : Espérance de vie à la naissance projetée et son intervalle de confiance à
95 %, par provinces et territoires, en 2003 et 2031, femmes
IC 95 % Eo projeté avec le IC 95 %
Province/Territoire Borne inférieure cominonjactor inodel Borne supérieure
2003 2031 2003 2031 2003 2031
Terre-Neuve-et-Labrador 81,1 84,4 81,2 85,1 81 ,3 85,8
lIe-du-Prince-Édouard 81,6 84,9 81,7 85,6 81,8 86,2
Nouvelle-Écosse 81,4 84,6 81,5 85,3 81,6 85,9
Not,veau-Brtinswick 82,0 85,2 82,1 85,8 82,2 86,5
Québec 82,0 85,2 82,1 85,8 82,2 86,4
Ontarlo 82,2 85,3 82,3 85,9 82,4 86,5
Manitoba 81,2 84,6 81,3 85,3 81,4 86,0
Saskatchewan 81,9 85,2 82,0 85,9 82,1 86,5
Alberta 82,1 85,5 82,2 86,1 82,3 86,8
Colombie-Britannique 83,0 86,1 83,1 86,7 83,2 87,4
Yukon 79,7 82,8 79,8 83,4 79,8 84,0
Territoires du Nord-Ouest 79,7 82,8 79,8 83,4 79,8 84,0
Nunavut 71,5 74,2 71,5 74,8 71,6 75,3
IC 95 ¾ signifie intervalle de confiance à 95 %.
La mortalité des territoires diffère fortement de celles des provinces canadiennes.
En effet, l’espérance de vie à la naissance est toujours plus faible dans les territoires que
dans les provinces. Au cours des années 2003 et 2031, l’espérance de vie projetée dans
les Territoires du Nord-Ouest et au Yukon est similaire. Elle se situe par ailleurs bien
au-dessus de l’espérance de vie projetée pour le territoire du Nunavut.
De plus, il ressort particulièrement de ces deux tableaux que la projection de la
mortalité canadienne avec le common jactor mode! conduit à une absence de divergence
et de convergence de l’écart entre la province ayant l’espérance de vie projetée la plus
élevée et celle ayant la plus faible. En effet, l’écart entre la province ayant l’espérance
de vie projetée la plus élevée et celle ayant la plus faible reste stable à 2,7 ans entre 2003
et 2031 chez les hommes tandis que l’écart obtenu chez les femmes passe de 1,9 ans en
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2003 à 1,6 ans en 2031. Ainsi, la projection de la mortalité avec le common factor mode!
conduit à une stabilité manifeste de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée
entre les provinces qui correspond parfaitement avec ce qui a été observé dans un passé
récent et ce, pour les deux sexes.
Le tableau 111.8 montre l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les
sexes, pour les provinces et les territoires on y retrouve à la fois l’écart observé entre les
sexes en 2002 et l’écart projeté entre les sexes en 2031. 11 est à noter que l’écart projeté
pour les provinces canadiennes, présenté dans ce tableau, a été obtenu suite à la
projection de l’espérance de vie à la naissance avec le commonfactor mode!.
Tableau 111.8 : Écart de l’espérance de vie à la naissance entre les sexes, observé en















Territoires dti Nord-Ouest 6,4 4,0
Nunavut 2,4 3,6
Parmi les provinces canadiennes, l’écart le plus élevé de l’espérance de vie à la
naissance entre les sexes a été observé en Saskatchewan (5,8 ans) en 2002 et projeté à
Terre-Neuve-et-Labrador (5,0 ans) en 2031. Tandis que l’Ontario est la province dont
l’écart observé en 2002 (4,5 ans) et projeté en 2031 (3,8 ans) est le plus faible. Par
ailleurs, en comparaison avec l’ensemble des autres provinces, c’est en Saskatchewan
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(1,3 ans) et à Terre-Neuve-et-Labrador (0,3 an) qu’on constate, respectivement, la plus
forte et la plus faible convergence entre l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre
les sexes observé en 2002 et celui projeté en 2031. La province de Québec se situe au
quatrième rang des dix provinces canadiennes à avoir l’écart le plus élevé de l’espérance
de vie à la naissance entre les sexes, observé en 2002 et projeté en 203 De plus, le
Québec est la quatrième province à présenter la plus forte convergence entre l’écart de
l’espérance de vie à la naissance entre les sexes observé en 2002 et celui projeté en
2031, soit une différence de 0,9 ans55.
Encore une fois, on constate, au Canada, une forte disparité entre la mortalité des
territoires et celles des provinces. Dans les Territoires du Nord-Ouest et au Yukon,
l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les sexes, observé en 2002 et projeté en
2031, tout comme sa convergence entre ces deux aimées de calendrier, est beaucoup
plus élevé que dans l’ensemble des provinces canadiennes tandis qu’au Nunavut, il y est
beaucoup plus faible, allant jusqu’à afficher une divergence entre 2002 et 2031. 11 est à
noter que le territoire du Nunavut a toujours présenté de fortes fluctuations de l’écart de
l’espérance de vie à la naissance entre les sexes qui s’expliquent surtout par son faible
effectif de population. À titre d’exemple, l’écart de l’espérance de vie entre les sexes au
Nunavut est passé de 2,5 ans en 1999, à 5,1 ans en 2000, 4,6 ans en 2001 et 2,4 ans en
2002. Ainsi, il s’agit du seul territoire pour lequel aucune tendance claire ne se dégage
de l’écart de l’espérance de vie observée entre les sexes.
De plus, il apparaît clairement que la projection de la mortalité des provinces
canadiennes avec le common factor mode! conduit à une convergence de l’écart de
l’espérance de vie à la naissance entre les sexes qui correspond exactement avec ce qui a
été observé dans un passé récent.
54En fait, le Nouveau-Brunswick est ex aequo avec le Québec. Ils se situent tous les deux au quatrième
rang des dix provinces canadiennes à avoir l’écart le pius élevé de l’espérance de vie à la naissance
entre les sexes projeté en 203 1.
En fait, la Nouvelle-Ecosse et l’Alberta sont ex quo avec le Québec. Ils se situent tous les trois au
quatrième rang des dix provinces à présenter la plus forte convergence entre l’écart de l’espérance de
vie à la naissance entre les sexes observé en 2002 et celui projeté en 2031.
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3.6 Comparaisons des projections de mortalité
Cette section présente des comparaisons entre les projections de mortalité
réalisées au cours de cette étude et les projections de mortalité officielles des organismes
ou des pays suivants Statistique Canada, l’Institut de la Statistique du Québec et quatre
grands pays industrialisés, soient les États-Unis, la France, le Japon et le Royaume-Uni.
3.6.1 Comparaisons avec les anciennes projections de mortalité officielles de
Statistique Canada
La figure 3.16 illustre l’espérance de vie à la naissance au Canada, selon le sexe,
observée entre 1921 et 2002, projetée entre 2003 et 2031 avec le common factor mode!
et son intervalle de confiance à 95 % et projetée par Statistique Canada au cours des
trente dernières années, soit celles publiées en 1972, 1976, 1984, 1989, 1993 et 2001.
La comparaison de nos nouvelles projections de mortalité avec les anciennes
projections de Statistique Canada permet de comprendre comment nos projections se
situent par rapport aux travaux antérieurs de Statistique Canada.
Avant tout, on remarque que les projections officielles de 1972 et 1976
sous-estimaient alors l’espérance de vie à la naissance qui a été observée depuis, tandis
que celles de 1984 en étaient plutôt une représentation assez fidèle. Quant aux dernières
projections publiées par Statistique Canada, soient les projections officielles de 1989,
1993 et 2001, il apparaît pour l’instant qu’elles ont été assez représentatives de
l’espérance de vie à la naissance observée à ce jour.
De plus, on constate que nos projections de l’espérance de vie des hommes et des
femmes du Canada avec le common jactor mode! sont un peu plus optimistes que celles
des dernières projections officielles de Statistique Canada, particulièrement celles



























































































































































































similarité entre les projections publiées en 1993 et 2001 explique en partie pourquoi nos
projections sont résolument plus optimistes que les projections officielles de 2001. Par
ailleurs, il apparaît clairement que l’intervalle de confiance à 95 ¾ de nos projections
couvre, pour les hommes et les femmes, respectivement, les projections officielles de
1993 et 2001 et celles de 1989 et 1993 tandis qu’il s’approche fortement, mais sans les
couvrir, des projections officielles de Statistique Canada des hommes, publiées en 1989
et des femmes, publiées en 2001. Ainsi, cette comparaison permet de conclure que nos
projections de l’espérance de vie avec le COflVflOfl factor mode!, bien qu’un peu plus
optimistes, se situent dans la tendance des dernières projections officielles de Statistique
Canada.
3.6.2 Comparaisons avec les projections de mortalité officielles de l’institut de la
Statistique du Québec
La figure 3.17 présente d’une part, l’espérance de vie à la naissance au Québec,
selon le sexe, pour la période d’observation, de 1971 à 2002, et pour la période projetée
entre 2003 et 2031, avec le common factor mode! et son intervalle de confiance à 95 %
et d’autre part, les projections de l’espérance de vie, selon le scénario de référence et le
scénario faible, publiées par l’Institut de la Statistique du Québec (ISQ) en 2003.
La comparaison de nos nouvelles projections de mortalité avec les dernières
projections officielles de l’ISQ permet de savoir si nos projections sont semblables à
celles publiées par l’ISQ en 2003. En effet, une similarité entre ces projections
conférerait une crédibilité accrue à nos projections de mortalité.
Tout d’abord, on constate que nos projections de mortalité pour le Québec sont
légèrement plus pessimistes que celles du scénario de référence de l’ISQ. Toutefois, ces
différences peuvent être qualifiées de minimes car la différence entre ces deux
projections est de 0,5 années chez les hommes et de 0,6 années chez les femmes en






































































































































































































projection de l’espérance de vie au Québec, selon le sexe, couvre l’hypothèse de
référence de l’ISQ.
De plus, les projections de notre scénario de mortalité faible, représentées par la
borne inférieure de l’intervalle de confiance à 95 % de notre projection de l’espérance
de vie sont, cette fois, légèrement plus optimistes que celles du scénario faible de l’ISQ.
Encore une fois, ces différences peuvent être considérées comme minimes car elles sont
de l’ordre de 0,7 années chez les hommes et de 0,3 aimées chez les femmes en 2025.
Ainsi, cette comparaison montre que nos projections de l’espérance de vie avec le
common factor model, bien que légèrement plus pessimistes, sont relativement
similaires aux dernières projections officielles de l’Institut de la Statistique du Québec.
3.6.3 Comparaisons avec les projections de mortalité officielles de quatre pays
industrialisés
La figure 3.18 de l’espérance de vie à la naissance, selon le sexe, présente à la
fois l’espérance de vie observée au Canada, entre 1971 et 2002, aux États-Unis en 1999,
en France, au Japon et au Royaume-Uni en 2000, l’espérance de vie projetée au Canada
avec son intervalle de confiance à 95 %, entre 2003 et 2031, avec le common ]‘actor
mode! et l’espérance de vie projetée aux États-Unis en 2025, en france en 2030 et au
Japon et au Royaume-Uni en 2031.
La comparaison de nos nouvelles projections de mortalité avec les dernières
projections officielles des États-Unis, de la France, du Japon et du Royaume-Uni,
permet de savoir si nos projections sont cohérentes par rapport à celles publiées














































































































































































































































Plus exactement, il s’agit des publications officielles du US. Bureau of Census
des États-Unis, de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques en
france, du National Institute ofPopulation and Social Security Research du Japon et de
l’Office ofNational Statistics du Royaume-Uni.
De façon générale, on constate qu’en 2000 l’espérance de vie à la naissance des
Japonaises et des Françaises est plus élevée que celle des Canadiennes. Les projections
officielles du Japon et de la France indiquent d’ailleurs toujours cette avance vis-à-vis
nos projections de l’espérance de vie chez les Canadiennes, ce qui semble tout à fait
logique. Dans le même ordre, les projections officielles du Royaume-Uni et des
États-Unis indiquent un retard déjà présent en 2000 vis-à-vis nos projections de
l’espérance de vie chez les Canadiennes et les Canadiens tandis que les projections
officielles de la France montre le même retard que celui qui a été observé en 2000 face à
nos projections chez les Canadiens. Cependant, on remarque qu’une inversion de la
tendance observée semble se produire entre l’avance des Japonais observée en 2000 et le
retard projeté officiellement par le Japon vis-à-vis notre projection de l’espérance de vie
chez les Canadiens. Cette inversion semble être due à l’organisme statistique officiel du
Japon qui prévoft une faible hausse de l’espérance de vie des Japonais. Ainsi, cette
comparaison internationale entre le Canada, les États-Unis, la France, le Japon et le
Royaume-Uni permet d’arriver à la conclusion selon laquelle nos projections de
mortalité semblent tout à fait cohérente non seulement avec la situation de l’espérance
de vie à la naissance en 1999 aux États-Unis et en 2000 en France, au Japon et au
Royaume-Uni mais également avec celle des dernières projections officielles de
l’espérance de vie à la naissance publiées par les organismes statistiques nationaux de
ces quatre pays industrialisés.
Ces trois différentes comparaisons ont permis de démontrer la crédibilité de nos
projections de mortalité et d’illustrer leur cohérence par rapport à celles publiées par les
organismes statistiques officiels de quatre pays industrialisés.
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3.7 Validité des projections de mortalité avec la période 1961-1992
Précédemment, les indices ou « explanation ratios » nous ont permis de conclure
que le common factor mode! ajuste avec suffisamment de précision les données
observées du Canada et de ses provinces au cours de la période de référence. De plus, il
a été démontré qu’il projette de façon cohérente la mortalité du Canada et de ses
provinces au cours de la période de projection. Ainsi, dans un contexte où l’avenir reste
inconnu, ce modèle paraît projeter adéquatement la mortalité future. Cependant,
contrairement à la méthode Lee-Carter qui a déjà fait ses preuves à de nombreuses
reprises dans la littérature scientifique, la méthode de Li et Lee (2005), de par sa
nouveauté, n’a encore jamais connu d’exercice de validation. Afin de remédier à cette
lacune et d’acquérir encore davantage de confiance dans nos résultats, il a été jugé
pertinent de valider le modèle choisi pour nos projections par le biais d’une nouvelle
période de référence et de projection, soit 1961-1992 et 1993-2002, respectivement.
Ainsi, la mortalité projetée par ce modèle entre 1993 et 2002 pourra être comparée à
celle observée au cours de la même période. La similitude entre la mortalité projetée et
observée au cours de cette période va permettre de confirmer la validité et la fiabilité des
projections de mortalité du common factor mode! et ce, peu importe les périodes de
référence et de projection choisies.
Avant tout, les résultats de la validation confirment que le commonjactor mode!
demeure le modèle le plus approprié à la projection de la mortalité des hommes et des
femmes du Canada et des provinces et ce, non seulement pour la période de projection
de 2003 à 2056 mais aussi pour celle de 1993 à 2002. De plus, les résultats démontrent
qu’il s’agit du modèle de projection qui reproduit le plus fidèlement la mortalité
observée entre 1993 et 2002 au Canada et dans ses provinces.
La figure 3.19 illustre l’espérance de vie à la naissance au Canada, selon le sexe,
pour la période d’observation, de 1961 à 1992, et pour la période projetée entre 1993 et




































































En premier lieu, on constate qu’au cours de la période de 1993 à 2002, nos
projections de mortalité pour le Canada reproduisent avec précision (+ 0,1 an)
l’espérance de vie à la naissance observée chez les femmes mais sous-estiment (-1,2 an
en 2002) celle observée chez les hommes. Ainsi, bien que nos projections reproduisent
avec exactitude le gain observé en termes d’espérance de vie chez les femmes, elles
sous-estiment de près du double celui observé chez les hommes. Il apparaît important de
souligner qu’il est très probable que ce dernier résultat soit lié à l’évolution particulière
de la mortalité des hommes au cours des années 1990.
Par contre, les projections de notre scénario de mortalité fort pour les hommes,
représentées par la borne supérieure de l’intervalle de confiance à 95 % de notre
projection de l’espérance de vie des hommes au Canada correspondent avec précision
(+ 0,2 an) à l’espérance de vie à la naissance observée chez les hommes. De telles
différences peuvent donc être qualifiées de relativement minimes. En effet, on voit
clairement que l’intervalle de confiance à 95 % de notre projection de l’espérance de vie
au Canada, selon le sexe, couvre l’espérance de vie observée au Canada, selon le sexe,
entre 1993 et 2002.
L’espérance de vie à la naissance observée et projetée avec le common factor
modeÏ et son intervalle de confiance à 95 ¾, pour les provinces, au cours des
années de calendrier 1993 et 2002, sont présentés, selon le sexe, dans les tableaux 111.9
et 111.10, respectivement. Il est à noter que les tableaux 111.9 et 111.10 illustrent
également l’écart entre l’espérance de vie à la naissance observée et projetée avec le
commonfactor model.
Cette fois encore, nos projections de mortalité pour les provinces canadiennes
avec le common fiictor mode! restituent assez fidèlement (+ 0,2 an en 1993 et ± 0,8 an
en 2002) l’espérance de vie à la naissance observée chez les femmes mais sous-estiment
( -0,6 an en 1993 et -1,6 an en 2002) celles observées chez les hommes dans la
majorité des provinces. Plus exactement, on constate que même si nos projections
reproduisent avec précision le gain observé en termes d’espérance de vie chez les
9$
femmes, elles sous-estiment de près du double celui observé chez les hommes et ce,
dans la majorité des provinces canadiennes. Tel que mentionné précédemment, cette
sous-estimation s’explique en partie par la reprise récente et soutenue de la croissance
de l’espérance de vie des hommes depuis la fin des années 1990. Par contre, les
projections de notre scénario de mortalité fort, pour les hommes dont l’espérance de vie
projetée a été sous-estimée, cadrent assez bien ( -0,5 an en 1993 et -0,6 an en 2002)
aux espérances de vie à la naissance observées chez les hommes des provinces
canadiennes. De façon générale, il apparaît clairement que l’intervalle de confiance à
95 % de notre projection de l’espérance de vie couvre adéquatement l’espérance de vie
observée chez les femmes et les hommes des provinces canadiennes entre 1993 et 2002.
Par ailleurs, on constate que plus l’espérance de vie est projetée à long terme, plus sa
projection s’éloigne de ce qui a été véritablement observé, conformément à ce qui était
attendu.
Tableau 111.9 Espérance de vie à la naissance observée et projetée avec le convnon
Jactor mode! et son intervalle de confiance à 95 %, écart entre
l’espérance de vie à la naissance observée et projetée, par provinces, en
1993 et 2002, hommes
. IC 95 % IC 95 % Écartb observee Eo projetee .
Province Borne infeneure Borne supeneure Eo observee - Eo pro]etee
1993 2002 1993 2002 1993 2002 1993 2002 1993 2002
Terre-Neuve-et-Labrador 73,9 75,6 73,8 74,1 73,9 75,1 74,0 76,1 -0,1 0,4
IÏe-dt,-Frince-Édouard 74,1 75,6 73,4 73,7 73,5 74,7 73,6 75,7 0,6 0,9
Nouvelle-Écosse 74,0 76,4 73,9 74,2 74,0 75,2 74,1 76,2 0,0 1,2
Nouveau-Brunswick 74,4 76,4 74,3 74,6 74,4 75,7 74,5 76,7 0,0 0,7
Québec 74,0 76,6 73,8 74,1 73,9 75,1 74,0 76,1 0,2 1,5
Ontario 75.2 77,7 75.0 75,3 75,1 76,3 75,2 77,3 0,0 1,4
Manitoba 74,7 76,0 74,5 74,9 74,7 75,9 74,8 76,9 0,0 0,1
Saskatchewan 75,4 76.3 75,4 75,7 75,5 76,8 75,6 77,8 -0,1 -0,5
Alberta 75,4 77,3 75,2 75,5 75,3 76,5 75,4 77,5 0,1 0,8
Colombie-Britannique 75,4 78,2 75,2 75,5 75,3 76,6 75,5 77,6 0,1 1,6
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau 111.10 : Espérance de vie à la naissance observée et projetée avec le convnon
factor mode! et son intervalle de confiance à 95 %, écart entre
l’espérance de vie à la naissance observée et projetée, par provinces, en
1993 et 2002, femmes
. IC 95 % IC 95 ¾ ÉcartEo observee Eo projetee
Province Borne inferieure Borne superieure Eo observee - Eo projetee
1993 2002 1993 2002 1993 2002 1993 2002 1993 2002
Terre-Neuve-et-Labrador 79,8 80,9 79,6 79,9 79,7 80,8 79,8 81,7 0,1 0,1
Île-du-Prince-Édouard 80,6 81,3 80,3 80,6 80,4 81,6 80,6 82,5 0,1 -0,3
Nouvelle-Écosse 80,4 81,5 $0,4 $0,7 $0,5 $1,6 $0,6 $2,5 -0,1 -0,2
Nouveau-Brunswick $0,7 82,0 $0,7 $1,0 $0,8 $1,9 $0,9 $2,8 -0,2 0,1
Québec $0,9 $2,1 80,7 81,0 80,8 81,9 $0,9 $2,7 0,1 0,2
Ontario 81,0 82,2 80,9 81,2 81,0 82,1 81,1 82,9 0,0 0,1
Manitoba 80,8 81,2 80,7 81,0 80,8 82,0 80,9 82,9 0,0 -0,7
Saskatchewan 81,8 82,1 81,6 81,9 81,7 82,9 81,8 83,8 0,1 -0,8
Alberta 81,1 82,1 80,9 81,2 81,0 82,1 81,1 83,0 0,1 0,0
Colombie-Britannique 81,4 82,9 81,4 81,7 81,5 82,6 81,6 83,4 -0,1 0,4
IC 95 ¾ signifie intervalle de confiance à 95 %.
Ainsi, ces comparaisons montrent que nos projections de mortalité canadienne,
avec le convnon factor mode!, bien que plus pessimistes pour les hommes, sont
relativement similaires à ce qui a été réellement observé au Canada entre 1993 et 2002.
On peut donc conclure que cette similitude entre la mortalité projetée et observée au
cours de cette période permet d’établir la validité et la crédibilité des projections de
mortalité du common factor mode! et ce, peu importe les périodes de référence et de
projection choisies.
CONCLUSION
La comparaison de la nouvelle méthode de projection de la mortalité de Li et Lee
(2005) et de la méthode originale de Lee-Carter a pour but de déterminer la meilleure
méthodologie à adopter afin de projeter de façon cohérente la mortalité du Canada et de
ses dix provinces. Ainsi, le principal constat qui découle de cette comparaison est
l’incohérence des projections de mortalité produites avec la méthode Lee-Carter dans le
contexte canadien. En effet, le modèle Lee-Carter présente, pour les deux sexes, une
divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les provinces qui n’a pas
été observée au cours de la période de référence. Par ailleurs, il affiche aussi une
divergence de l’écart de l’espérance de vie à la naissance entre les sexes de certaines des
provinces canadiennes qui ne correspond pas à ce qu’on observe depuis plus de
vingt ans. Il apparaît donc que la nouvelle méthode de projection de Li et Lee (2005) est
préférable à la méthode originale de Lee-Carter de par la cohérence de ses projections de
mortalité pour le Canada et ses provinces. En fait, les deux méthodes modélisent avec
suffisamment de précision la mortalité observée mais seule la nouvelle méthode Li et
Lee (2005) poursuit adéquatement les tendances observées de la mortalité du Canada et
de chacune des provinces au cours de la période de projection.
Ainsi, parmi l’ensemble des variations du modèle de Lee-Carter proposées, la méthode
de Li et Lee (2005), soit le augmented common factorLC method, est la seule,
aujourd’hui, à proposer une solution efficace à la principale contrainte du modèle, soit la
divergence irréaliste entre les projections de mortalité par sexe et par régions.
Cependant, la mortalité canadienne diffère trop peu d’une province à l’autre pour
justifier l’usage du augmented common factor mode!. Il est à noter que c’est la forte
cohésion sociale et les normes nationales répandues à l’échelle de Canada qui expliquent
cette homogénéité. D’ailleurs, c’est cette forte similitude entre l’espérance de vie à la
naissance des provinces canadiennes qui explique pourquoi le augmented common
factor mode! et le common factor mode! conduisent à des résultats aussi semblables et
donc pourquoi les valeurs du paramètre du niveau de la mortalité au temps t du
augmented commonfactor mode! (k1,1), pour chacune des provinces et du Canada, sexes
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séparés, convergent autour de zéro. Le common facto,- model est donc le modèle de
projection de la mortalité le plus approprié dans le contexte canadien. Il est vrai qu’il
présente une certaine ressemblance avec la méthode des ratios mais il est important de
comprendre que contrairement à elle, il prend en considération les particularités de la
mortalité provinciale au Canada par le biais de son paramètre du profil moyen de la
mortalité selon l’âge. Toutefois, la méthode des ratios demeure une avenue intéressante
pour la projection de la mortalité canadienne. En effet, sa rapidité d’exécution et la
cohérence de ses résultats en font un choix tout désigné dans l’éventualité d’une
indisponibilité des données sur la mortalité provinciale canadienne ou de problèmes
relatifs à la qualité de telles données.
Quant à la projection de mortalité des territoires canadiens, soit les
TenitoiresduNord-Ouest, le Yukon et le Nunavut, elle constitue toujours une
problématique complexe à résoudre. Il est important de concevoir que la modélisation et
la projection de la mortalité des territoires vont de pair avec celles du Canada dans son
ensemble. Ainsi, l’indisponibilité des données sur la mortalité du Nunavut avant 1991 et
le faible effectif de population des territoires semblent indiquer que la méthode des
ratios est la plus appropriée pour projeter la mortalité de ceux-ci dans le contexte
canadien. Cependant, dans l’avenir, il sera envisageable de modéliser et de projeter la
mortalité du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest comme un tout car suffisamment
de données sur la mortalité des Territoires du Nord-Ouest seront alors disponibles pour
permettre la réalisation de séries chronologiques valides.
Les principaux résultats qui ressortent de la projection de la mortalité du Canada
au niveau national, provincial et territorial montrent que la projection de la mortalité
canadienne avec la nouvelle méthode de Li et Lee (2005) conduit non seulement, pour
les femmes comme pour les hommes, à une absence de divergence et de convergence de
l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les provinces mais aussi à une
convergence évidente de l’écart de l’espérance de vie à la naissance projetée entre les
sexes, ce qui cadre exactement avec ce qui a été observé dans un passé récent. Plus
précisément, les résultats indiquent qu’au Canada, l’espérance de vie à la naissance
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projetée en 2031 avec le coinmon facto,- mode! est de $1,9 ans pour les hommes et de
$6,0 ans pour les femmes et qu’à plus long terme, elle atteint en 2056, une valeur de
85,0 ans chez les hommes et de 88,6 ans chez les femmes. Quant à la province de
Québec, les résultats révèlent qu’elle occupe, respectivement, le quatrième et cinquième
rang des dix provinces à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée en 2031 chez les
hommes et les femmes56. En fait, le common factor mode! projette en 2031 une
espérance de vie à la naissance d’une valeur de 81,3 ans chez les Québécois et de
$5,8 ans chez les Québécoises.
L’utilisation de l’ensemble des taux de mortalité par provinces disponibles au
cours de la période de référence permet à la méthode de Li et Lee (2005) de prendre en
compte les variations provinciales de la mortalité, ce qui représente le principal avantage
à choisir cette nouvelle méthode pour la projection de la mortalité canadienne. Il est
intéressant de souligner qu’un autre avantage de la méthode de Li et Lee (2005) est son
application possible à des projections régionales, par exemple des régions
sociosanitaires, dans la mesure où des données fiables sont disponibles. En ce qui
concerne la contrainte inhérente à la méthode de Li et Lee (2005), soit l’invariabilité
temporelle du rythme de changement du taux de mortalité à chaque âge, il est important
de rappeler ici que sa méthodologie permet d’atténuer les biais qu’elle engendre. Par
ailleurs, non seulement cette contrainte est-elle aussi sous-entendue dans le modèle
original de Lee-Carter mais, à notre connaissance, aucun modèle de projection de la
mortalité disponible dans la littérature ne permet actuellement d’y faire face.
Cependant, la complexité de la méthodologie de Li et Lee (2005) ainsi que le
nombre important de taux de mortalité par provinces et territoires canadiens nécessaires
à son application font en sorte que la production de la projection de mortalité canadienne
exige un temps considérable. De ce fait, le principal inconvénient de cette nouvelle
méthode est la longueur de la période de temps que requiert sa mise en pratique
56En fait, le Nouveau-Brunswick et la Saskatchewan sont ex quo avec les hommes du Québec. ils se
situent tout les trois au quatrième rang des provinces à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée
en 203 1. De plus, le Nouveau-Brunswick est ex œquo avec les femmes du Québec. ils se sitLtent tout les
deux au cinquième rang des provinces à avoir l’espérance de vie projetée la plus élevée en 2031
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comparativement à celles des méthodes plus simples de projection de mortalité telle que
la méthode des ratios.
Ainsi, l’analyse sommaire de la mortalité provinciale au Canada au cours des
trente dernières années en termes de rythme de changement de la mortalité en fonction
de l’âge et du temps a permis de déterminer le choix de la meilleure stratégie de
projection de mortalité non divergente en fonction des données sur la population
canadienne.
Il apparaît donc que l’objectif principal de ce mémoire et son objectif secondaire,
ont tout deux été atteints. De plus, la projection de la mortalité canadienne avec le
common Jactor mode! a conduit à des améliorations sensibles aux projections de
mortalité de Statistique Canada qui ont particulièrement séduit les provinces consultées
avant la publication. En effet, les provinces canadiennes ont beaucoup apprécié que les
prochaines projections de population de la Division de la démographie de Statistique
Canada (parues en décembre 2005) soient basées sur les variations provinciales de la
mortalité et non pas sur un simple ratio entre la mortalité des provinces et la mortalité
nationale. En conclusion, cette nouvelle méthode développée par Nan Li et Ronald Lee
en 2005 nous apparaît être une méthode prometteuse et scientifiquement satisfaisante
pour projeter la mortalité dans le contexte canadien
Il est vrai que nos objectifs se sont concrétisés mais il importe davantage de
réaliser que cette étude n’est qu’une étape dans la recherche et l’amélioration constante
de la méthodologie des projections de mortalité. Les projections ne sont pas une science
précise, c’est pourquoi on doit rester à l’afffit des nouvelles méthodologies et des
nouvelles techniques. L’évaluation, la comparaison et la production de projections de
mortalité permettent d’améliorer sans cesse sa précision. Il ne s’agit pas d’un simple
exercice mais d’un pas vers l’avenir qui va permettre de poursuivre un peu plus loin la
recherche dans ce domaine. En effet, les résultats de ce mémoire seront réutilisés dans
l’avenir à la Division de la démographie de Statistique Canada et vont inspirer d’autres
chercheurs à investiguer davantage pour développer de nouvelles méthodes
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scientifiquement plus adéquates et plus robustes. De plus, une meilleure connaissance de
la mortalité à venir apporte à la société de meilleurs outils pour se préparer à affronter
l’avenir et prévoir les besoins en matière de programmes de retraite, de santé, de
services sociaux et bien d’autres encore.
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Cette annexe méthodologique présente les indices et les critères de sélection qui
ont été utilisés pour déterminer adéquatement la valeur des éléments p, U et q et ainsi
définir le modèle de série chronologique univarié ARIMA qui se conforme le mieux aux
données et par lequel une projection adéquate du paramètre du niveau de la mortalité au
temps t est effectué.
Avant tout, il est important de mentionner que la commande proc arima réfère
en tout temps à la base de données qui comprend les valeurs du paramètre du niveau de
la mortalité au temps t entre 1971 et 2002. Ainsi, une première commande proc arima,
qui indique un modèle ARIMA(0,0,0), permet d’avoir une première idée des valeurs
p, U et q appropriées, par le biais des graphiques d’autocorrélation (FAC) et
d’autocorrélation partielle (FACP)57. Par après, l’évaluation de différents modèles
ARIMA permet de définir le modèle adéquat et ce, par le biais de plusieurs commandes
proc arhna.
Voici trois indices qui permettent de guider le choix d’un tel modèle. En effet, si
le paramètre MU n’est pas significatif, alors l’ajout de l’instruction noint59 est
nécessaire à la commande proc arima de cc modèle; si l’estimation du paramètre MU est
plus grande que 0,97, alors il s’agit probablement d’un modèle unitaire qui nécessite une
différenciation (U = 1)60 tandis que si un message d’erreur apparaît disant que les
estimations n’ont peut-être pas convergé, alors un autre choix de modèle est fortement à
envisager.61 Un quatrième indice peut également s’appliquer à notre étude. En effet, nos
données indiquent que la tendance du paramètre du niveau de la mortalité au temps t est
généralement linéaire, ce qui signifie qu’une première différenciation (U = 1) est
Les graphiques FAC et fACP se situent, respectivement, sous les rubriques Autoco,-relations et Partial
Autocorrelations de la section 1dentfication 1 des Résultats de A rima Le système SAS.
Le paramètre MU représente la constante du modèle ARIMA.
L’instruction i,oint penTiet d’éliminer le paramètre MU du modèle ARIMA.
60 L’estimation et la significativité du paramètre MU se situent sous la rubrique Estimations
conditionnelles des moindres carrés de la section Estimation J des Résultats de A rima Le système
SAS.
61 Si un message d’erreur apparaït. il se situera sous la rubrique Optimization Sumnmarv de la section
Estimation I des Résultats de A rima Le système SAS.
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nécessaire. Dans le cas où elle n’est pas linéaire, la différenciation est alors inutile
(d=0).
Quant aux trois principaux critères de sélection, ils exigent que les paramètres du
modèle ARIMA soient significatifs à 0,0562, que les résidus soient statistiquement
indépendants, c’est-à-dire que leurs autocorrélations soient non-significatives à 0,0563 et
finalement que Pautocorrélogramme64 des résidus indique l’absence dTautocorrélations
entre les résidus dans un intervalle de confiance à 95 %65• Plus exactement, en ce qui a
trait au second critère, mentionnons qu’il est préférable que la non-significativité des
autocorrélations des résidus soit d’une valeur minimale de 0,45.
62 La significativité des paramètres se situe sous la rubrique Estimations conditionnelles des moindres
carrés de la section Estimation I des Résultats de A rima Le svstènie SAS.
63 L’autocorrélation des résidus se situe sous la rubrique Autocorrelation C’Ïieck ofResiduaÏs de la section
Estimation 1 des Résultats de Arimna Le système SAS.
64 Un autocorrélogramme est un graphique d’autocorrélation (FAC).
6 L’autocorrélogramme des résidus se situe sous la rubrique Autocorrelation Flot of Residuals de la




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tableau A. 1: Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031 avec le
common factor mode! et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Canada
IC 95 % Eo projeté avec le IC 95 %
Année de calendrier Borne inférieure conimonfactor nodel Borne supérieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes femmes
2003 77,2 82,1 77,3 82,2 77,4 82,3
2004 77,3 82,2 77,5 82,4 77,7 82,5
2005 77,3 82,2 77,7 82,5 78,0 82,8
2006 77,4 82,3 77,8 82,6 78,2 83,0
2007 77,5 82,4 78,0 82,8 78,4 83,1
2008 77,7 82,5 78,2 82,9 78,7 83,3
2009 77,8 $2,6 78,4 $3,1 78,9 $3,5
2010 78,0 $2,8 78,5 83,2 79,1 83,7
20]] 78,2 $2,9 78,7 83,4 79,3 $3,8
2012 78.3 83,0 78,9 83,5 79,5 84,0
2013 78,5 83,2 79,1 83.7 79,6 84,1
2014 78,6 83,3 79.2 83,8 79,8 84,3
2015 78,8 83,4 79,4 83,9 80,0 84,4
2016 78,9 83,5 79,6 $4,1 80,2 84.6
2017 79,1 83,7 79,7 84,2 80,4 84,7
2018 79,2 $3,8 79,9 84,3 80,5 84.9
2019 79,4 83,9 80,0 24,5 80,7 $5,0
2020 79,5 84,0 80,2 84,6 80,9 85,2
202] 79,7 84,2 80,4 $4,7 81,0 85,3
2022 79,2 84,3 80,5 84,9 81,2 85,4
2023 79,9 84,4 80,7 85,0 81,4 $5,6
2024 80,1 $4,5 80,8 85,1 81,5 85,7
2025 80,2 $4,6 81,0 $5,2 81,7 85,8
2026 80,4 84,7 $1,1 85,4 81,8 86,0
2027 80,5 84,9 81,3 85,5 $2,0 86,1
2028 80,7 85,0 81,4 85,6 $2,2 86.2
2029 80.8 85,1 81,6 85,7 82,3 $6,3
2030 80,9 85,2 81,7 85.8 $2,5 86,5
2031 81,1 85,3 21,9 86.0 82,6 86,6
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
o
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Tableau A.2 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2032 et 2056, avec le
common factor moUd et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Canada
1C 95 % Eo projeté avec le IC 95 ¾
Année de calendrier Borne inférieure coininonJctor inodel Borne supérieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2032 $1,2 85,4 82,0 86,1 $2,8 86,7
2033 81,3 $5,5 82,1 86,2 82,9 86,8
2034 $1,5 85,6 82,3 $6,3 83,0 86,9
2035 81,6 85,8 82,4 86,4 $3,2 87,0
2036 $1,7 $5,9 82,5 86,5 83,3 87,2
2037 $1,9 $6,0 82,7 86,6 83,5 87,3
2038 82,0 86,1 82,8 86,7 83,6 87,4
2039 $2,1 $6,2 82,9 86,9 83,7 $7,5
2040 $2,2 86,3 83,1 87,0 83,9 $7,6
204] $2,4 86,4 83,2 87,1 84,0 87,7
2042 82,5 86,5 83,3 87,2 84,1 87,8
2043 82,6 86,6 83,5 87,3 84,3 87,9
2044 82,8 86,7 83,6 87,4 84,4 88,0
2045 $2,9 86,8 83,7 87,5 84,5 88,1
2046 83,0 86,9 83,8 87,6 84,6 88,2
2047 83,1 87,0 84,0 $7,7 84,8 88,3
2048 83,2 87,1 84,1 87,8 84,9 88,4
2049 83,4 87,2 84,2 87,9 85,0 88,5
2050 83,5 87,3 84,3 88,0 85,1 88,6
2051 83,6 87,4 84,4 88,1 85,3 88,7
2052 83,7 87,5 84,6 88,2 85,4 88,8
2053 83,8 87,6 84,7 88,3 85,5 88,9
2054 83,9 87,7 84,8 88,4 85,6 89,0
2055 84,1 87,8 84,9 88,5 85,7 89,1
2056 84,2 87,9 85,0 88,6 85,8 89,2
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
xxxii
Tableau A.3 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common facto,- mode! et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Terre-Neuve-et-Labrador
o
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 ¾.
IC 95 % Eo projeté avec le




Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 75,5 81,1 75,6 81,2 75,7 81,3
2004 75,6 81,1 75,8 81,3 76,0 81,5
2005 75,6 81,2 75,9 81,4 76,2 81,7
2006 75,7 81,2 76,1 81,6 76,5 81,9
2007 75,8 81,3 76,3 81,7 76,7 82,1
2008 75,9 81,5 76,4 81,9 76,9 82,3
2009 76,1 81,6 76,6 82,1 77,1 82,5
2010 76,3 81,7 76,8 82,2 77,3 82,7
20]] 76,4 81,9 77,0 82.4 77,5 82,8
2012 76.6 82,0 77,2 82,5 77,7 83.0
2013 76,7 82,2 77,3 82,7 77,9 83,2
2014 76.9 82,3 77,5 82,8 78,1 83,3
2015 77,0 82,4 77,7 83.0 78,3 83,5
2016 77,2 82,5 77,8 83.1 78,4 83,7
2017 77.3 82,7 78.0 83,2 78,6 83,8
2018 77,5 82,2 781 83,4 78,8 84,0
2019 77,6 82,9 78,3 83,5 79,0 84,1
2020 77,8 83,1 78,5 83,7 79,1 84,3
2021 77,9 83,2 78,6 83,8 79,3 84,4
2022 78,1 83,3 78,8 83,9 79,5 84,6
2023 78,2 83,4 78,9 84,1 79,6 84,7
2024 78,3 83,6 79,1 84,2 79,8 84,8
2025 78,5 83,7 79,2 84,3 79,9 85,0
2026 78,6 83,8 79,4 84,5 80,1 85,1
2027 78,8 83,9 79,5 84,6 80,3 85,2
2028 78,9 84,1 79.7 84.7 20,4 85,4
2029 79,0 84,2 79.8 84,9 80,6 85,5
2030 79,2 84,3 80,0 85,0 80,7 85,6
2031 79,3 84,4 80,1 85.1 80,8 85.8
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Tableau A.4 Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common Jactor mode! et son intervalle de confiance à 95 ¾, selon le
sexe, Ile-du-Prince-Edouard
IC 95 % Eo projeté avec le
Année de calendrier Borne inférieure commonjactor model
IC 95%
Borne supérieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 75,8 81,6 75,9 81,7 76,0 81,8
2004 75,8 81,6 76,1 81,8 76,3 82,0
2005 75,9 81,7 76,2 82,0 76,6 82,2
2006 76,0 $1,7 76,4 82,1 76,8 82,4
2007 76,1 81,8 76,6 $2,2 77,0 82,6
2008 76,2 82,0 76,8 82,4 77,3 $2,8
2009 76,4 82,1 76,9 $2,6 77,5 83,0
2010 76,6 82,2 77,1 82,7 77,7 83,2
201] 76,7 82,4 77,3 82,9 77,9 83,3
2012 76,9 82,5 77,5 83,0 78,1 83,5
2013 77,1 82,7 77,7 83,2 78,3 83,7
2014 77,2 82,8 77,9 83,3 78,5 83,8
2015 77,4 82,9 78,0 83,5 78,7 84,0
2016 77,5 83,0 78,2 83,6 78,9 84,1
2017 77,7 83,2 78,4 83,7 79,1 84,3
2018 77,9 83,3 78,6 83,9 79,3 84,4
2019 78,0 83,4 78,7 84,0 79,4 84,6
2020 78,2 83,5 78,9 84,2 79,6 84,7
2021 78,3 83,7 79,1 84,3 79,8 84,9
2022 78,5 $3,8 79,2 84,4 80,0 85,0
2023 78,6 83,9 79,4 84,6 80,1 85,2
2024 78,8 84,0 79,6 84,7 80,3 85,3
2025 78,9 84,2 79,7 84,8 80,5 85,4
2026 79,1 84,3 79,9 84,9 80,7 85,6
2027 79,2 84,4 80,0 85,1 80,8 85,7
2028 79,4 84,5 80,2 85,2 81,0 85,8
2029 79,5 84,7 80,4 85,3 81,1 86,0
2030 79,7 84,8 80,5 85,5 81,3 86,1
2031 79,8 84,9 $0,7 85,6 81,5 86,2
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
o
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Tableau A.5 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common Jactor mode! et son intervalle de confiance à 95 ¾, selon le
sexe, Nouvelle-Ecosse
Année de calendrier
Eo projeté avec le IC 95 %
cominonfactor mode! Borne supérieure
IC 95%
Borne inférieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 76,4 81,4 76,5 81,5 76,6 81,6
2004 76,5 81,4 76,7 81,6 76,9 $1,8
2005 76,5 81,5 76,9 81,7 77,2 $2,0
2006 76,6 81,5 77,0 $1,9 77,4 82,2
2007 76,7 81,6 77,2 82,0 77,6 82,4
2008 76,9 $1,7 77,4 82,2 77,9 $2,6
2009 77,0 81,9 77,6 82,3 78,1 82,7
2010 77,2 $2,0 77,7 82,5 78,3 $2,9
201] 77,4 82,2 77,9 82,6 78,5 83,1
2012 77,5 82,3 78,1 82,8 78,7 83,2
2013 77,7 82,4 78.3 $2,9 78,9 83.4
2014 77,8 82,5 78,4 83,1 79,0 83,6
2015 78,0 82,7 78,6 83,2 79,2 83,7
2016 78.1 82,8 78.8 83,3 79.4 83,9
2017 78,3 $2,9 78,9 83.5 79,6 84,0
2018 78,4 83,0 79,1 83.6 79,8 84,2
2019 78.6 83,2 79,3 83,7 79,9 84,3
2020 78,7 83,3 79,4 83,9 80,1 84,4
202] 78,9 83,4 79,6 84,0 80,3 84,6
2022 79,0 83,5 79,8 84,1 80,5 84,7
2023 79,2 83,7 79,9 84,3 80,6 84,9
2024 79,3 83,8 80,1 84,4 80,8 85,0
2025 79,5 $3,9 $0,2 84,5 $0,9 85,1
2026 79,6 $4,0 $0,4 84,6 $1,1 85,3
2027 79,7 $4,1 80,5 84,8 81,3 85,4
2028 79,9 $4,2 80,7 84,9 81,4 85,5
2029 80,0 84,4 80,8 85.0 81,6 85,6
2030 80,2 84,5 81,0 85.1 $1,7 85,8
2031 80,3 84,6 81,1 85,3 81,9 85,9
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
o
xxxv
Tableau A.6 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 203 1, avec le
common Jactor model et son intervalle de confiance à 95 ¾, selon le
sexe, Nouveau-Brunswick
IC 95 % Eo projeté avec le




femmes Hommes Femmes Hommes femmes
2003 76,5 82,0 76,7 82,1 76,8 82,2
2004 76,6 82,1 76,8 82,2 77,0 82,4
2005 76,7 $2,1 77.0 82,4 77,3 82,6
2006 76,7 82,2 77,1 $2,5 77,5 82,8
2007 76,9 82,3 77,3 82,6 77,8 83,0
2008 77,0 82,4 77,5 82,8 78,0 83,2
2009 77,2 $2,5 77,7 82,9 78,2 83,4
2010 77,3 82,6 77,9 83,1 78,4 83,5
2011 77,5 82,8 78,1 83,2 78,6 83,7
2012 77,7 82,9 78,2 83,4 78,8 83,9
2013 77,8 83,0 78,4 83,5 79,0 84,0
2014 78,0 83,2 78,6 83,7 79,2 84.2
2015 78,1 83,3 78,8 83,8 79,4 84,3
2016 78,3 83.4 78,9 83,9 79,6 84,5
2017 78,4 83,5 79,1 84,1 79,7 $4,6
2018 78,6 83,7 79,3 84,2 79.9 $4,8
2019 78,7 83,8 79.4 84,3 80.1 84.9
2020 78,9 83,9 79,6 84,5 80,3 85,0
2021 79,0 84,0 79,8 84,6 80,5 $5,2
2022 79,2 84,1 79,9 84,7 80,6 85,3
2023 79,3 84,3 80,1 84,9 80,8 85,4
2024 79,5 84,4 80,2 85,0 81,0 85,6
2025 79.6 84,5 80,4 85,1 81,1 85,7
2026 79,8 84,6 80,5 85,2 81,3 85,8
2027 79,9 84.7 $0,7 85,4 81,5 $6,0
2028 $0,0 84,8 80,9 85,5 81.6 $6,1
2029 80,2 85,0 81,0 85,6 81.8 86,2
2030 80,3 85,1 81.2 85,7 81,9 86,4
2031 80,5 85,2 81,3 85,8 82,1 86,5
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau A.7 Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common factor model et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Québec
IC 95 ¾ Eo projeté avec le IC 95 %
Année de calendrier Borne inférieure cominonJictot mode! Borne supérieure
Hommes femmes Hommes femmes Hommes femmes
2003 76,7 82,0 76.8 82,1 76.9 82,2
2004 76,7 82,1 76,9 82,2 77,2 82,4
2005 76,8 82,1 77,1 82,4 77,4 82,6
2006 76,9 82,2 77,3 82,5 77,6 82,8
2007 77,0 82,3 77,4 82,6 77,9 83,0
2008 77,1 82,4 77,6 82,8 78.1 83,2
2009 77,3 82,5 77,8 82,9 78.3 83,4
2010 77.4 $2,7 78,0 83,1 78.5 83,5
2011 77,6 $2,8 78,2 $3,2 78,7 83,7
2012 77,8 82,9 78.3 $3,4 78,9 83.9
2013 77,9 $3.0 78,5 83,5 79,1 84.0
2014 78,1 83,2 78,7 83,7 79.2 84,2
2015 78,2 83,3 78,8 83,8 79,4 84,3
2016 78,3 83,4 79,0 83,9 79,6 84,5
2017 78,5 83,5 79,2 84,1 79,8 84,6
2018 78,6 83.7 79,3 84,2 80,0 84.7
2019 78,8 83,8 79,5 84,3 80,1 84,9
2020 78.9 83,9 79,6 84,5 80.3 85,0
2021 79.1 84,0 79,8 84,6 80,5 85,2
2022 79,2 84,1 79,9 84,7 80.6 85,3
2023 79,4 84,3 $0,1 84,9 80,8 85,4
2024 79,5 84,4 $0,3 85,0 81,0 85,6
2025 79,7 84,5 80,4 85,1 81,1 85,7
2026 79,8 84,6 80,6 85,2 81,3 85.8
2027 79,9 84,7 80,7 85.4 81.4 86,0
2028 80,1 84,8 80.9 85,5 81,6 86,1
2029 80,2 85,0 81,0 85,6 81,7 86,2
2030 80,4 85,1 81,1 85,7 81.9 86,3
2031 80,5 85,2 81,3 85,8 82,0 86,4
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
o
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Tableau A.$ : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common factor mode! et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Ontario
IC 95 % Eo projeté avec le IC 95 %
Année de calendrier Borne inférieure commonfactor mode! Borne supérieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 77,7 82,2 77,8 82,3 77,9 82,4
2004 77,7 82,2 78,0 82,4 78,2 $2,6
2005 77,8 $2,3 78,1 82,5 78,4 $2,8
2006 77,9 82,3 78,3 82,7 78,6 83,0
2007 78,0 82,4 78,4 $2,8 78,9 83,2
2008 78,1 82,6 78,6 $3,0 79,1 83,4
2009 78,3 82,7 78,8 83,1 79,3 83,5
2010 78,4 82,8 79,0 83,3 79,5 83,7
2011 78,6 83,0 79,1 83,4 79,7 83,8
2012 78.7 83,1 79,3 83,5 79,8 84,0
2013 78.9 83,2 79,5 83,7 80,0 84,1
2014 79.0 83,3 79,6 83,8 80,2 84,3
2015 79,2 83,4 79,8 84.0 80,4 84,4
2016 79,3 83,6 79,9 84,1 80,5 84,6
2017 79,5 83,7 80,1 84.2 80,7 84,7
2018 79,6 83,8 80.3 84.3 $0,9 84.9
2019 79,8 83,9 80,4 84,5 81,1 85.0
2020 79,9 84,0 80,6 84,6 81,2 85,1
2021 80,0 84,2 80,7 84,7 81,4 85,3
2022 80,2 84,3 80,9 84,9 81,5 85,4
2023 80,3 84,4 81,0 85,0 81,7 85,5
2024 80,5 84,5 81,2 85,1 81,9 85,7
2025 80,6 84,6 81,3 85,2 82,0 85,8
2026 80,7 84,7 81,5 85,4 82,2 85,9
2027 80,9 84,9 81,6 85,5 82,3 86,1
2028 81,0 85,0 81,7 85,6 82,5 86.2
2029 81,1 85,1 81.9 85,7 82,6 86.3
2030 81,3 85,2 82,0 85,8 82,8 86,4
2031 81,4 85,3 82,2 85,9 82,9 86.5
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau A.9 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 203 Ï, avec le
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Tableau A.l0: Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common factor model et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Saskatchewan
IC 95 % Eo projeté avec le
Année de calendrier Borne inférieure commonfactot mode!
IC 95%
Borne supérieure
Hommes femmes Hommes femmes Hommes femmes
2003 76,3 81,9 76.4 $2,0 76,6 82,1
2004 76,4 82.0 76.6 $2,1 76,9 82,3
2005 76.5 $2,0 76,8 82,3 77.1 82.6
2006 76,5 $2,1 77,0 82,4 77,4 82,8
2007 76,7 $2,2 77,2 $2,6 77,6 83,0
2008 76,8 82,3 77,4 82,7 77,9 83,2
2009 77,0 82,4 77,6 $2,9 78,1 83,3
2010 77,2 82,6 77,8 $3,1 78.3 83.5
20]] 77,3 82,7 77,9 83,2 78,5 83,7
2012 77,5 82,9 78,1 83,4 78,7 83,8
2013 77,7 83.0 78,3 83,5 78.9 84.0
2014 77,8 83,1 78,5 83,7 79.1 84,2
2015 78,0 83,3 78,7 83,8 79,3 84,3
2016 78,2 83,4 78,9 83,9 79,5 84,5
2017 78,3 83,5 79,0 84.1 79,7 84,6
2018 78,5 83.6 79,2 84,2 79.9 84.8
2019 78,6 83,8 79,4 84,4 80,1 84,9
2020 78,8 83,9 79,6 84,5 80.3 85.1
2021 79,0 84,0 79,7 84,6 80,5 85,2
2022 79,1 84,1 79,9 84,8 80.6 85,4
2023 79,3 84,3 80,1 84,9 80,8 85,5
2024 79,4 84,4 80,2 85,0 81,0 85,6
2025 79,6 84,5 80,4 85,2 81,2 85,8
2026 79,7 84.6 80,5 85,3 81.3 85.9
2027 79,9 84,8 80,7 85,4 81,5 86,0
2028 80,0 84,9 80,9 85,5 81,7 86,2
2029 80.2 85,0 81,0 85,7 81.8 86.3
2030 80,3 85,1 81,2 85,8 82.0 86,4
203] 80,5 85,2 81,3 85,9 82,1 86,5
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau A. 11 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common factor mode! et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Alberta
IC 95 % Eo projeté avec le





Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 77,4 82,1 77,5 $2,2 77,6 $2,3
2004 77,5 $2,2 77,7 $2,4 77,9 82,6
2005 77,5 82,2 77,9 $2,5 78,2 $2,8
2006 77,6 82,3 78,0 $2,7 78,5 $3,0
2007 77,7 82,4 78,2 $2,8 78,7 $3,2
2008 77,9 82,5 78,4 $3,0 78,9 $3,4
2009 78,1 82,7 78,6 $3,1 79,1 83,6
2010 78,2 82,8 78,8 83,3 79,3 83,7
20]] 78,4 83,0 79,0 $3,4 79,5 83,9
2012 78,6 83,1 79,2 $3,6 79,7 84,1
2013 78,7 83,2 79,3 $3,7 79,9 84,2
2014 78,9 83,4 79,5 83,9 $0,1 84,4
2015 79,0 83,5 79,7 84,0 80,3 84,5
2016 79,2 83,6 79,9 84,2 80,5 84,7
2017 79,3 83,7 80,0 84,3 80,7 84,9
2018 79,5 83,9 80,2 84,4 80,9 85,0
2019 79,7 84,0 80,4 84,6 81,0 85,1
2020 79,8 $4,1 80,5 84,7 81,2 85,3
202] 80,0 84,2 80,7 84,9 81,4 85,4
2022 80,1 84,4 80,9 85,0 $1,6 $5,6
2023 80,3 84,5 81,0 85,1 81,7 $5,7
2024 80,4 84,6 81,2 85,3 $1,9 85,9
2025 $0,6 $4,7 81,3 85,4 $2,1 86,0
2026 80,7 84,9 81,5 85,5 82,2 86,1
2027 80,8 85,0 $1,6 $5,6 82,4 86,2
2028 81,0 85,1 $1,8 85,8 82,5 86,4
2029 81,1 85,2 81,9 85,9 82,7 86,5
2030 81,3 85,3 82,1 86,0 82,9 86,6
203] 81,4 85,5 82,2 86,1 83,0 86,8
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 ¾.
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Tableau A.12 : Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
common factor model et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Colombie-Britannique
IC 95 % Eo projeté avec le IC 95 %
Année de calendrier Borne inférieure commonfactor mode! Borne supérieure
Hommes femmes Hommes femmes Hommes femmes
2003 78,2 83,0 78,3 83,1 78,4 83.2
2004 78,3 83,1 78,5 83,2 78,7 83,4
2005 78,3 83,1 78,6 83,4 78.9 $3,6
2006 78,4 83,2 78,8 83,5 79.2 83,8
2007 78,5 83,3 79,0 $3,6 79,4 $4,0
2008 78,6 83,4 79,1 $3,8 79,6 84,2
2009 78,8 $3,5 79,3 83,9 79.8 84,3
2010 79,0 83,6 79,5 $4,1 $0,0 84,5
20]] 79,1 83,8 79,7 84,2 80.2 84.7
2012 79,3 83,9 79,8 84.4 80,4 84,8
2013 79,4 84,0 80,0 84,5 80.6 85,0
2014 79,6 84,1 80,2 84,6 80,8 85,1
2015 79,7 84,3 80,3 84,8 80,9 85,3
2016 79,9 84,4 80,5 84,9 81,1 85,4
2017 80,0 84,5 80.7 $5,0 81,3 85,5
2018 80,2 84,6 80,8 85,2 81,5 85,7
2019 80.3 84,7 81.0 85,3 81.6 85,8
2020 80,5 84,9 81,1 85,4 81,8 86,0
2021 80,6 85,0 81,3 25,6 82,0 86,1
2022 80,7 85,1 81,5 85,7 82.1 86,2
2023 80,9 85,2 81,6 85,8 82,3 86,4
2024 81,0 85,3 81,8 85,9 82,4 86,5
2025 81,2 85,4 81,9 26,0 82,6 86,6
2026 8],3 $5,6 82,0 86,2 82,8 86,7
2027 81,4 85,7 82,2 86,3 82,9 86,9
2028 81.6 85,8 82,3 86,4 83,1 87,0
2029 81,7 85,9 82,5 86,5 83,2 87,1
2030 81,8 86,0 82,6 86,6 83.4 87,2
2031 82,0 86,1 82,8 86,7 83,5 87,4
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
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Tableau A.13 Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le




























































































IC 95 % Eo projeté avec le

































































Tableau A.14: Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
COflVflOfl factor model et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Territoires du Nord-Ouest
ci
IC 95 ¾ signifie intervalle de confiance à 95 %.
IC 95 ¾ Eo projeté avec le
Année de calendrier Borne inférieure commonfactor mode!
IC 95%
Borne supérieure
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
2003 74.9 79,7 75,0 79,8 75,1 79,8
2004 75,0 79,7 75,2 79,9 75,4 80,1
2005 75,0 79.8 75,3 80,0 75,6 80,3
2006 75,1 79,8 75,5 80,2 75.9 80,5
2007 75,2 79,9 75,7 80,3 76,1 80,7
2008 75,3 80,0 75,8 80,4 76,3 80,8
2009 75,5 80,2 76,0 80.6 76,5 81,0
2010 75.7 80,3 76,2 80,7 76.7 81.2
20]] 75,8 80,4 76,4 80.9 76.9 81,3
2012 76,0 80,6 76,5 81,0 77,1 81.5
2013 76.1 80,7 76,7 81,2 77,3 81,6
2014 76,3 80,8 76,9 81,3 77,4 81,8
2015 76,4 80,9 77,0 81,4 77,6 81,9
2016 76,5 81,0 77,2 $1,6 77,8 82,0
2017 76,7 81,2 77,3 81,7 78.0 82,2
2018 76,8 $1.3 77,5 81,8 78,1 82.3
2019 77,0 $1.4 77,6 81,9 78,3 82.5
2020 77,1 81,5 77,8 82,1 78,5 82,6
202] 77,3 81,6 78,0 $2,2 78,6 82.7
2022 77,4 81,7 78,1 82,3 78.8 82,9
2023 77,5 81,9 78,3 82,4 78,9 83,0
2024 77,7 82,0 78,4 82,6 79,1 83,1
2025 77,8 82,1 78,5 $2,7 79,2 83,3
2026 78,0 82,2 78,7 82,8 79,4 83,4
2027 78,1 82,3 78,8 82,9 79,5 83.5
2028 78,2 82,4 79,0 83,0 79,7 83,6
2029 78.4 82,5 79,1 83,2 79,8 83,7
2030 78,5 82,6 79,3 83,3 80,0 83,9
2031 78,6 82,8 79,4 83,4 80,1 84,0
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Tableau A.15 Espérance de vie à la naissance projetée entre 2003 et 2031, avec le
connnon factor model et son intervalle de confiance à 95 %, selon le
sexe, Nunavut
e
IC 95 % signifie intervalle de confiance à 95 %.
IC 95 % Eo projeté avec le




Femmes Hommes femmes Hommes femmes
2003 67,2 71,5 67,3 71,5 67,4 71,6
2004 67,2 71,5 67,4 71,7 67,6 71,8
2005 67,3 71,5 67,6 71,8 67,8 72.0
2006 67,4 71,6 67,7 71,9 68,1 72,2
2007 67,5 71,7 67,9 72,0 68,2 72,3
2008 67,6 71,8 68,0 72,1 68,4 72,5
2009 67,7 71,9 68,2 72,3 68.6 72,6
2010 67,9 72,0 68,3 72,4 68,8 72.8
2011 68,0 72,1 68,5 72,5 69,0 72,9
2012 68,1 72.3 68.6 72,7 69,1 73,1
2013 68,3 72.4 68,8 72,8 69,3 73,2
2014 68,4 72,5 68,9 72,9 69.4 73,3
2015 68,5 72,6 69,1 73,0 69,6 73,5
2016 68,7 72,7 69,2 73,1 69,8 73,6
2017 68,8 72,8 69,4 73,3 69,9 73,7
2018 68,9 72,9 69,5 73,4 70,1 73,8
2019 69.0 73.0 69,6 73,5 70,2 74,0
2020 69,2 73.1 69,8 73,6 70,4 74,1
2021 69,3 73,2 69,9 73,7 70,5 74.2
2022 69,4 73,3 70,1 73,8 70,7 74,3
2023 69,6 73,4 70,2 73,9 70,8 74,4
2024 69,7 73,5 70,3 74,1 70,9 74,6
2025 69,8 73,6 70,5 74,2 71,1 74,7
2026 69,9 73.7 70,6 74,3 71,2 74.8
2027 70,0 73,8 70,7 74,4 71,3 74,9
2028 70,2 73,9 70,8 74,5 71.5 75.0
2029 70,3 74,0 71,0 74,6 71.6 75.1
2030 70,4 74,1 71,1 74,7 71,7 75,2
203] 70,5 74,2 71,2 74,8 71,9 75,3
C,
